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ОТ РЕДАКТОРА 


тоящей работы, является трудной, так как оператив-_ 
шерство, будучи точной наукой, требует от 
сного ответа на поставленный вопрос. Между. 
актический врач не всегда может получить на- 
представление об ‘интересующем его вопросе 
тветствующее теоретическое обоснован 


т 
| 
|| 
| 

| 


ПРЕДИСЛОВИЕ 


Врачи-слушатели, приезжающие в Ленинград для усо- 
вершенствования, неоднократно обращались ко мне 
с просьбой выпустить руководство по оперативному 
`акушерству. Уже само это обстоятельство указывало 
_но то, что существующими учебниками они полностью 
‚ удовлетворены. Не имея возможности в настоящее 
я удовлетворить желание врачей, я горят могу 
довать руководство. Бело ПЕ вле- 


ПРЕДИСЛОВ 


во-вторых, в том, что руководство иллюстрируется мно. | | 
гочисленными, в большинстве оригинальными, рисун 
ками. 

Нужно признать своевременным и ‚весьма целесо- — 
образным появление данного руководства, и можно 


надеяться, что оно будет иметь должный успех у чи 
тателя. 


И. д. заведующего акушерской клиникой 


прив.-доц. М. Елкин. 


ОТ АВТОРОВ 


Малочисленность, а отчасти устарелость ряда отече- 
ственных пособий по оперативному акушерству, с одной 


_ стороны, а с другой,— невозможность для большинства 
русских врачей пользоваться иностранными руковод- 
ами побудили нас издать такой практический курс, 
орый ‘был бы посуде не только сени аку- 


ъЪ 
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ЗАДАЧИ АКУШЕРА 


че уяснить себе границу между физиологией и. 
й АНА тем повседневно удой В ‚ про- 


> ч р о 
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Распространяться о том, что может дать анамнез, 
не приходится,—это известно каждому практическому 
врачу. 

’ Опрос роженицы позволяет получить сведения, касаю- 
щиеся развития ее организма в первые годы жизни, и 
нередко уловить указание на рахит, являющийся одной | 
из самых частых причин неправильного развития кост- | 
ного таза. С этой целью бывает необходимо выяснить, 
на котором году жизни женщина стала ходить. 

В тех случаях, где анамнез показал, что детство про- 
текало нормально, надо попытаться выяснить, не про- 
изошел ли найденный недостаток в том возрасте, когда 
кости еще развивались и формирование таза не окон- 
чилось (например непосильная физическая работа). 

Если же анамнез выясняет, что детство и девичество 
протекали вполне нормально, а в период замужества 

_ женщина даже правильно рожала, то настоящие нару- 
шения в костном тазу могут быть отнесены за счет 

тех. или иных заболеваний недавнего происхождения, 

: апример остеомаляция, различного рода новооб- 

ьные процессы, травма и т. д. Если же имели 

то важно, знать, как они аа 


еременности. Но все же доминирующее значение имеют 
ъективные данные, получаемые при изучении 


Объективные данные составляются из совокупности 
АНУ, получаемых г. общем осмотре жен- 


ю соотношений между предлежащей. 
ью и величиною таза. Ввиду того, что 
у шем проценте случаев предлежащей частью 
ка, изучение последней, равно как. 
‘аза, должно предшествовать 


АНАТОМИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ КОСТНОГО ТАЗА МА- 
ТЕРИ И ГОЛОВКИ ПЛОДА 


В тазу мы различаем стенки и содержимое, 
К моменту половой зрелости таз состоит из четырех 
_ главных составных частей, а именно: двух безымянных 
_ костей, крестцовой кости и копчика, которые соединены 
: ау собою посредством полуподвижного сочленения. 
мянные кости плюс крестец образуют тазовое 
_ Стенка таза составляется, с одной стоОы из 


АНАТОМИЧ. ОСОБЕН. КО 
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Женский таз в общем ниже и просторнее, чем муж- 
ской; лонные кости сходятся в женском тазу полукругом 
(агсиз риб!$), а в мужском — под углом (ап $ руБ$5). 
Далее, у женщин крестцовая кость шире, симфиз ниже, 
поперечник входа в таз больше поперечника выхода, а 
крылья подвздошных костей более отлоги, чем у 
мужчин. 


ОБЩАЯ ЧАСТЬ 


У женщины в стоячем п‹ 
хушка КОПЧИКОВОЙ КОСТИ СТОи 


него края симфиза (рис. 2) 
ключительно 


ставляет 


® В акушерстве приходится иметь де. клю 
с полостью малого таза, которая 


$ 
` 


ее, АНАТОМИЧ. ОСОБЕН. КОСТН. ТА 
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Помимо этих названных ‘костей различаются еще 
две плоскости, помещающиеся между плоскостями входа 


и выхода таза: это будут плоскость наиболее 


широкой части и плоскость наиболее 
Вы узкой. _ части 


полости мало- 
го таза (рис. 5) 
Направление 
анных Плоско- 
ей таково: плос- 
‘ость широкой ча- 
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лонного сочленения (11 см); поперечны й размер 
входа в таз представля- 


ет наибольшее расстояние р 
между безымянными лини- 
ями в поперечном направле- 
нии (13 см); косые раз- 
меры (правый и левый) 
начинаются от верхней точ- 
ки крестцово-подвздошного 
сочленения, идя к лонно- р 
подвздошному бугорку (5. 
Пео-ресипеит) противополо- 
жной стороны (12 см), точ- 
нее--сзади и слева кпереди 
и вправо, сзади и справа 
> . кпереди и влево (рис. 3). 
касается полости таза, то прямой ее раз- 
начинается от 
крестца у 3-го — 


п тоВАЕК 


АНАТОМИЧ. ОСОБЕН. К ГАЗ 
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наибольшие размеры, и наоборот, в узкой части поло- 
сти таза самым большим размером будет прямой. 

В плоскости тазового выхода самым боль- 
шим размером будет прямой при условии отдавли- 
вания копчика кзади головкою плода, проходящей 
через плоскость тазового выхода (11—12 см), попе- 
речный размер соединяет внутренние поверхности 
седалищных бугров и имеет 11 см. 


Таблица 1. 


о — 


Диаме теры 


о ай 
Поперечн. | Косой _| Прямой 


= 
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то головка новорожденного устроена совсем иначе: 
тут прочность и неподвижность отсутствуют, так как 
кости не сращены одна с другой, а удерживаются во 
взаимном соединении лишь при помощи сухожильных 
перепонок. Благодаря этому между отдельными череп- 
ными костями возникают щели, которые носят название 
швов (з{агае); они легко прощупываются через кожу 

ь головы. 

ве Швы имеют большое практическое значение, так как 

служат опознавательными пунктами, которыми прихо- 


АНАТОМИЧ. ОСОБЕН. КО‹  МАТЕ 
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двумя коленами ламбдовидного шва отделяется от 
теменных костей. Скрещивание ламбдовидного шва со 
стреловидным образует малый, или затылочный, 
° родничок, а на месте слияния стреловидного шва с 
° лобным и обеими ветвями венечного шва находится 

большой, или лобный, родничок. Большой 
‘родничок имеет форму неправильного ромба с острым 

ередним углом, между тем как малый родничок 


редставляется в виде треугольного углубления (рис. 
2 По боковым про черепа, по ве. 
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к размерам данного таза. Это СЕ 
конфигурации головки. 

Подобно тому, как в тазу матери, на головке плода 
различают известные размеры, совпадение которых с 
соответственными размерами таза является необходимым 
условием механизма родов. . 

Размеры головки: прямой—1 1,75 (Р. Нопюо-осс- 
риа|з), большой косой—13,5 (2. тепо-оссрйай$), малый. 
_ косой—9,5 (р. зиБосарйо-Бгезтайса), большой попереч- 
ный— 9,25 (р. Мранеа!), малый поперечный 8,0 (Р.Б\ет- 


огайз), окружность прямая — 34,0, окружность косая : 


‘малая—32,0 и большая—42,0. 
Размер плечиков — 12,0, расстояние между вертлу 
—9,0-— 9,5. 


ерстве наибо 


признакам, 


‹@) [С 
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пикническому типу, или же она является представи- | 
тельницей гипопластического телосложения. Прина- 
длежность к одному из перечисленных типов резко 
сказывается в функции деторождения. \ 
Женщины с нормальным телосложением, | 
с нормальной конституцией, обладают средними раз- 
мерами роста, веса, объема и пр. организм их про- 
являет наибольшую устойчивость и крепость в течение 
всех периодов деторождения; при небольших сужениях 
таза у них короче продолжительность родов, меньше 
бывает число акушерских операций. В этой группе 
встречаются отклонения от идеального развития поло- ) 
_вых признаков и в количественном (инфантилизм), и з 
_в качественном (интерсексуализм) отношении, и послед- 
_ нее чаще первого. 
_В отличие от нормального типа астенички обла- 3 
небольшим запасом потенциальных сил своих Е 
ч0в и систем и справляются со своей задачей лишь 
- особо. Зартеприятных поль быстро м 


‘уже незначительные сужения таза и `по- 
выявляют его недостаточность, почем х 
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Таким образом, насколько организм женщин норма- 
 льного телосложения сравнительно мало страдает от 
беременности и родов, настолько женщина астениче- 
ского типа переживает серьезно эти периоды. 

В противоположность астеничкам женщины пикни: 
ческого сложения, у которых имеются хорошо раз- 
витый половой аппарат и благоприятные размеры таза, 

являются наиболее приспособленными к деторождению. 

Правда, характер основных тканей и органов отли- 

чается некоторой неустойчивостью, малой сопроти- 
емостью и выносливостью (токсикозы, расширение 
апоры), в результате чего организм нередко стра- 

но › зато в течение родов проявляет лучшие свои 

й р оды протекают у Вих с наиболь- 
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Особняком стоят женщины гипопластического 
телосложения, которые отличаются малыми а0со- 


лютными размерами (малый рост, малый таз), но со- 
храняющими в отличие от инфантильных необ- 
ходимую пропорциональность; инфантилички пред- 
ставляют собою результат остановки на известной сту- 

| пени развития. Среди гипопластических типов могут 

|| - встречаться все виды телосложения — нормальный, асте- 
нический и пикнический. 

Особую группу составляет тип интерсексуальной жен- 

щины, который характеризуется тем, что наряду с 

° признаками, присущими женщине как таковой, имеется | 
° ряд черт, принадлежащих мужчине. Эти дополнитель- : 
®— ные черты сказываются не только на физической при- 
_ роде о ВЫ но тесно охватывают его ду- 


к е типы Весрсексуааьных женщин встречаются 

один из подобных случаев наблюдался и нами 
время он был описан Редлихом). Нас интере- 
е легкие случаи интерсексуальности. К глав- 
‚ присущим этому типу, принадлежат: 
мета. и в частности таза ЕК 
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‘дывается из-за присутствия тех или иных приобре- 
тенных деформаций со стороны костной системы (рахит, 
туберкулез, травма). 

’Все же имеется ряд таких грубых признаков, кото- 


_ Основой (корпусом) тела служит позвоночник, от 
_ правильного развития которого зависит стройность 
_ фигуры женщины. Всякие уклонения позвоночника впе- 


ред (лордоз), кзади (кифоз) или в сторону (сколиоз) 
яют контуры тела. 

›и осмотре женщины, находящейся в стоячем по- 

всегда следует обращать внимание как на 

днего (живота) так и заднего | 

ТЕ собенно боль- 
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рыва промежности и пр. Во время беременности боль- 
шое наклонение предрасполагает к развитию уетег 
ргореп4епз, так как предлежащая часть не так легко 
опускается в полость таза. В таких случаях женщинам 
рекомендуется носить бандаж или бинтовать живот. 
Наоборот, малое наклонение таза благоприятствует 
течению родов. Из народностей примером таза с ма- 


лым наклонением будут служить эстонки, 


`. х 
ен и ет, ---*> 
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_ исследуемой, лежащей на твердой кушетке, руку —если 
последняя свободно проходит под крестец, то это ука- 
зывает на имеющееся большое наклонение таза, что 
требует во время родов в целях уменьшения склонения 

_ таза (чтобы: ось таза совместить с осью матки) под- 

у кладывать под таз роженицы польстер. Слишком глу- 

_ боко вогнутая поясничная область при малом росте у 
нерахитической женщины составляет весьма важный 

13 соскальзывания поясничного позвонка с осно- 
оестцовой кости (зроп4у!о$ез), в особенно- 
ивление появилось уже во время половой 
овождалось сильными болями в кресте. 

для определения наклонения таза об- 

ож ‚ обеих остей 
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ение о тазе — той основе родовой трус 
есь сложнейший механизм родов. 
сти туловища отмечается 
стков ПОЗВОНКОВ. Линия, соот- 
ветствующая остистым 
отросткам, представляет- 
ся в виде борозды, иду- 
щей по средней линии 
вдоль спины. В крестцо- 
вой области эта борозда 
переходит в углубление, 
которое постепенно рас- 
— ширяется и принимает 
форму ромба Микаё|5’а 
р: ` | 
20мб МИкаеиз’а сверху 


представл 
торой. разыгрывается в 

При осмотре задней поверхно 
выстояние остистых отро 
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реди не помогает рельефно их ить. Это создает 
затруднение для определения ой точки, лежащей 
‘между остистыми отростками. В таких случаях искомое 
‘углубление определяется следующим образом: прово- 
дится линия, которая соединяет задневерхние ости 
подвздошных костей, — выше места пересечения этой 
линии с линией остистых отростков находится иско- 
мая точка. 


Горизонтально проводимая линия разделяет ромб на 
треугольника, сложенных своими основаниями. 
ормального таза будет характерным, что оба эти 


° _ Щуюся точку 
г >] 
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ва и Магёг’а (рис. 13 и 14). Циркулем измеряются | 
расстояния между определенными зонками скелета — } 
выступами костей. Измерение таза обычно произво- 
дится в горизонтальном положении роженицы, но 
может быть проведено и в вертикальном. Сперва 
измеряются циркулем три поперечных размера: 
1) расстояние между остями (зрипае апегогез зирегогез 
05815 Пе!), которое равняется 26 см; 
2) расстояние между гребешками (сизае Пе!); этот 
размер равен 29 см; 
3) расстояние между вертлугами (@{апНа ицеггосвап- 
- Чепса), которое равняется 31 см. 
При измерении остей концы циркуля ставятся на 
‘самую выдающуюся ‘часть зртагит, в месте прикре- 
_ пления сухожилия т. за{огз; при измерении гребеш- 
‘ков— на самую выдающуюся точку по наружному 
краю 03515 Пе! и при измерении вертлугов — на выдаю- 


и на наружной 


р 


КЛИНИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВА! 5 ЖЕНШИНЫ 33 


Из ножек циркуля одна помещается на середину самой 
выдающейся части передней поверхности лонного сочле- 
нения, а другая--ставится в углубление между послед- 
ним поясничным и первым крестцовым позвонками. 

Наружный пря- | 
мой размер, иначе <? 

аи4е!осд’овский (| © 

и Г) 


_ размер, равен 20— 


см (рис. Чи 
Знание этой 
ы позволяет 
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внутренних краях седалищных бугров, к полученной 

цифре прибавляется 1,0 см на толщину мягких частей 

(рис. 16 и 17), при измерении же продольного раз- 

мера выхода таза кончики циркуля помещаются 

на вершину копчика и на 

| нижнийкрайсимфиза (рис. 

/ ; № 18); из полученной вели- 

; , чины вычитают 1,5 см на 

толщину костей и мягких 
частей. 

Подобное измерение 
дает, конечно, общее 
представление о размерах 
(величине) таза, так как 
мы не можем в точности 
учесть толщину костей и 
мягких частей. В частно- 
сти измерениям выхода 
таза отводится второсте- 
пенное значение, так как 
во время беременности 

последнего обычно увеличиваются. В ос- 
лежат размягчение и растяжимость во 
ости связок и хрящей. Благодаря этому 
АЯ ‚акта лает свойством. 


> Рис. 15. 


°  тазах (горбатые). 


КЛИНИЧЕСКОЕ ИС 
35 
части встречающихся су 


бывает уменьшен, а не; 
сужения выхода таза отме* 


аза выход его не только 
‚ увеличивается; обычно 
‘ются при кифотических 


Значительная степень разрыхления тазового связоч- 


ного аппарата и увеличение подвижности костей спо- 
собствуют во многих 


_ случаях благополуч- 
ному исходу родов 
там, где, казалось, 
должно быть при- 


_менено то или иное 
оперативное  посо- 
‘бие. Это должно 

гываться. 
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отгибании туловища и 
поясничной кривизны 


Надо помнить одно, —что при 
поясницы кзади и увеличении 
увеличивается прямой размер входа в таз, но в то же 
время уменьшаются размеры полости и выхода таза. 
При обыкновенном положении на спине с согнутыми 


и разведенными бедрами наблюдается прямо противо- 
положное, а 


именно: прямой 
размер входа 
(соп] и. уега) 
уменьшается, а 
размеры поло- 
сти и выхода 
таза увеличива- 
ются. 

‚После того 
как получены 
результаты на- 
ружных измерений и составлено известное предста- 
_вление о тазе т ео приступают к 
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часть живота находится выше пупка; при этом, как 
отмечает Губарев, у женщин с большим наклонением 
таза сводообразный живот может иметь иное значение 
для предсказания; наоборот, опущенный мешкообразный 
‚вялый живот будет говорить за плохую деятельность 
брюшного пресса. У беременных в первый раз отвис- 
лый живот встречается почти исключительно при уз- 
ких тазах; образование отвислого живота обусловли- 
вается уменьшенной вместимостью брюшной полости, 
а иногда и увеличенной кривизной нижней части 
позвоночного столба. Более высокие степени отвислого 
_ живота встречаются ‘исключительно У много и 
часто о. : 


Следующим этапом исследования является выяснение 
состояния прямых мышц живот а, а именно — 
имеется ли их расхождение и в какой степени; в слу- 
чае расхождения прямых мышц определима их внут. 
ренняя граница в виде щели, в которой просвечивают 
петли кишок. Попутно осматривают пупок, отмечают 
его форму и величину; считают, что на 10-м лунном 
месяце беременности пупок должен быть выпячен, 
между тем наши наблюдения постоянства этого приз- 
нака не подтверждают. Далее отмечают пигмента- 
цию белой линии, которая рельефно обозначается 
и распространяется выше пупка. Нередко отмечаются 
подкожные вены (у. сгсаитЙеха Пе! зирегйза!$ и иногда 
у. ер!вазё!са зирегйс!а!$) с богато развитым анастомо- 
зом, который представляет явление застойного харак- 
тера. 

У беременной на 10-м лунном месяце или у роже- 
ницы, находящейся в лежачем положении, дно матки 
стоит вблизи мечевидного отростка, т. е. значительно 
выше уровня, который мы привыкли считать (середина 


ы ‘между мечевидным отростком и пупком) за норму. 


ка имеет овальную форму. В зависимости от ко- 
оплодных вод она имеет ту или иную конси- 
напряженная) : и несколько’ 
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ском месте, Ире реехенн м к задней поверхности, круг- 
лые связки сближаются и ставляются более ко- 
роткими. 

Далее надо составить себе ясное представление от- 
носительно0 положения плода в полости матки, 
которое в 99,5°/, является продольным и только в 0,5% 
бывает поперечным или косым. О продольном 
положении плода говорят в тех случаях, когда 
длинник яйцевидно-сложенного плода совпадает с 
длинником матки. В пользу продольного положения 
говорит прежде всего форма самой матки, которая имеет 
форму овоида, ибо изменение последней вследствие 

рожденной особенности или ее растянутости благодаря 

оговодие, 
а. Плод, 
002 


ра ии ГС 
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В главе о внутреннем исследовании и подробно 
| разберем те опознавательные А котор харак- 
`` теризуют занимаемое головкой то или ни положение 
в. по отношению к плоскости входа в таз. Теперь же 


только коснемся тех ощущений, которые испытывает 
исследователь при наружных приемах ощупывания 
головки. 
В случае вступления головки во вход таза нормально 
: затылок опускается в малый таз, и руки, помещенные 
в. на животе, определяют с одной стороны лобный вы- 
№ С ступ, стоящий выше, а с другой стороны—затылок, 
ме уходящий ниже. 
При согнутом состоянии головки затылочная область 
представляется как бы продолжением спинки плода,.и 
контуры спинки почти прямо переходят по одной ли- 
нии в контуры затылка; вдавление шеи является ни- 
‚  Чтожным. Лоб же представляется в виде небольшого 
выступа округленной формы, если позиция передняя; 
если же позиция задняя, то можно иногда прощупать 
верхний орбитальный край с надбровными дугами; 
очертания нижней челюсти, 
поместить к средней линии. 
собленной к тазу в согнутом 
что положение головное и в 


ук, можно попытаться 
К полости таза и сде- 
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перемещается в этом направлении, то по этому можно 
судить, что плод недоношен или небольшого размера. 
Во всяком случае, уже по расстоянию между пальцами, 


ощупывающими противоположные полюсы головки, 


можно до некоторой степени судить о ее величине. 
Если при пробном примеривании головка не вталки- 
вается в таз, то этот прием проводят под наркозом. 
Вставление проводится с осторожностью и без насилия. 


Если головка стоит совершенно подвижно, то можно 
по степени ее подвижности судить о количестве жид- 
кости. При многоводии можно не найти никакой 


Предлежащей части ни над входом таза, ни в его по- 
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Практически исследование проводится так: одним- 
двумя исследующими пальцами (указательный и сред- 
ний или один указательный), обернутыми стерильным 
марлевым шариком, касаются по краю большой губы 
(в средней ее части) и, вдавливая ее параллельно вла- 
галищной трубке (при этом локоть руки опускается 
книзу), идут таким образом (не. входя в просвет вла- 


Рис. 19. 


ис головкою. Чем легче дости- 
‚ тем ближе она к вы- 
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После головки яснее всего ощущается спинка, а на 


ней иногда определяются обтистые отростки позвон- 
ков в виде цепи небольших бугорков. С противопо- 
ложной стороны всегда определяются мелкие части— 
ручки, ножки, — которые лучше всего прощупываются 
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При продольных положениях | позиция отмечается 
в 66°/.. 

Наружное обследование роженицы завершается вы- 
слушиванием сердцебиения плода, которое произ- 
водится с помощью специального стетоскопа с широким 
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При переднем виде позиций тоны выслушива- 
ются поверхностнее и лучше всего на передней поверх- 
ности живота, призаднем же виде—сердечные тоны 
лучше выслушиваются сбоку живота по передней 
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или по средней линии. Тоны плода слышатся в виде 


частых ударов около 120—140 в минуту. 

По ясности, с которой слышатся сердечные тоны, 
по их числу судим о состоянии плода. колесание 
сердечных тонов между 120 — 140 ударами в минуту 
есть явление физиологического порядка; все, что 
лежит в стороне от 120 и 140 ударов в минуту, 
является показателем известной опасности для 
плода; при этом более частые тоны (учащение) 
могут расцениваться по сравнению с редкими (за- 
медление) сердцебиениями плода как явление более 
легкого характера. 

Сердечные тоны до 110 ударов в минуту указывают 


на серьезное положение плода, а тоны меньше 100 


ударов в минуту являются уже угрозой для жизни 
плода. ' 


Сердцебиение плода всегда выслушивается вне 


_ схватки, так как мышцы матки, сокращаясь, сжима- 
° ют плацентарные сосуды, почему доступ материнской 
_ крови к детскому месту затрудняется или даже прекра- 


вследствие чего в этот момент р 
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ложной той, где лежит спинка плода, т. е. там, где 
обыкновенно лежит детское место; точно так же можно 
иногда слышать кишечные шумы, зависящие от 
перистальтики кишечника матери. ; 
_ Пульсация пуповины выслушивается в виде дую- 
их шумов с присвистом, совпадающих по вре- 
ни с сердцебиением плода; такие же дующие 
мы могут. о наблюдаемы и на месте сердечных 


и паружного исследования, 
С только _ кл 


д. ен) ф 
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в исследовании, которым в нужных случаях пользуется 
| клиника. 
в. Всякое акушерское исследование производится после 
и антисептической подготовки роженицы. С этой целью 
т акушерка делает обычную уборку обеспложенной 
водою с раствором сулемы (1:2000) наружных поло- 
вых частей. Одновременно с этим исследующий врач 
производит мытье рук по Фюрбрингеру, после кото- 
рого ополаскивает их в растворе сулемы и протирает 
’. СПиртовым ватным шариком; точно также исследующим 
протираются ватными шариками, смоченными в раст- 
воре сулемы, сверху вниз сначала наружные, а потом 
внутренние поверхности наружных половых частей. 
Стерилизованным мягким резиновым катетером выпу- 
скается моча. По окончании подготовки к исследованию 
роженицы исследующий врач вновь обмывает руки 
‚в сулеме и протирает спиртовым шариком и только. 
‘после этого приступает к исследованию женщины. 
Вместо сулемы возможно применять раствор лизола. 
первородящих, у которых введение сухих пальцев 
болезненно, допускается применение стерили- 
вазелина. Рекомендуемый способ мытья 
вки исследуемой является наиболее це- 
и с р. методами, как 
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°— вание делается раствором 
_ а не сулемой. 

Прежде всего отмечается состояние наружных поло- 

_ ВЫХ частей и промежности, а затем — состояние шейки 

и зева, далее — свойства плодного пузыря и наконец 

реходят к определению предлежащей части и к вы- 

ению ее положения по отношению таза; попутно 

тим ощупывается внутренняя поверхность костного 

и определяются необходимые размеры, главным 


марг анцово 


б разоь м сопавава уега. 
т наружных половых ‘частей отмечаются _ 
отеки, старые Е ны 


Я ИИ 
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| вого просвета зева; так как у исследующих могут 
быть пальцы самой разнообразной величины, то за 
единицу измерения принимают поперечник пальца 


й самой роженицы — величина для нее постоянная. 
р | Не следует забывать различие в подготовке родовых 
путей у перво-и повторнородящей, о чем в дальней- 
шем вкратце нами будет упомянуто. Суть этого заклю- 
р чается в том, что у повторнородящей обычно к началу 
родового акта имеется некоторое открытие зева (1—11/, 
пальца), свободно пропускающее палец. 

Через отверстие зева по мере его раскрытия иссле- 
дующие пальцы должны ощупать оболочки плода, ко- 
торые при каждой схватке, напрягаясь, обрисовывают 
контур плодного пузыря, если последний цел. Форма 
плодного пузыря может быть различной (куполообраз- 
ная, плоская), что стоит в зависимости от количества 
передних вод (достаточно, мало), которые при схватках 
напрягают плодный пузырь. Кроме того большое зна- 
чение оказывают положение и характер предлежащей 
части, а именно — насколько она закупоривает верхний 
й отдел. шейки. Если предлежит головка, к тому же 
тно прижатая к стенкам шейного канала, то новое 
чество жидкости будет поступать в передний отдел 
ог пузыря с т ом, В ВЕзулытае: чего 


о 
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вом предлежании, еще резче при ягодичном и особенно 
_ при поперечном. Иногда плодный пузырь может быть 
_ настолько объемист, что если судить по его величине об 


ера зева, то можно впасть в ошибку. В таких слу- 

® чаях рекомендуется постепенно обойти пальцем все 

я ‘отверстие, чтобы ясно определить края зева и иметь вер- 
_ ное суждение о степени открытия. › 


И 
Г 4 им \ 


омогает предугадывать различные осложнения, 
тся и так, что ‘роженица или наблю- 


3}. 
>" 
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лодных оболочек: это может 
а в случае его предлежа- 
например в случае разры- 


как бы продолжением п 
быть долькой детского мест 
ния или кровяным сгустком, 
ва $пиз согопагаз р!асещае. 

Само собой разумется, что подобные осложнения со- 
провождаются кровотечением; при полном предлежании 
детского места определяется сплошь мягкая ткань. 

Вне схватки, когда плодный пузырь расслабляется, 
представляется возможным отчетливо определить поло- 
жение предлежащей части. В порядке последователь“ 
ности возникают следующие вопросы: 

1) Что предлежит (головка, ягодицы, ножки, ту- 
ловище)? 

2) В какой части малого таза находится предлежа- 
щая часть (во входе, в полости, в выходе)? 
3) В каком размере находятся стреловид- 
ный шов или лицевая линия или Ппеа ицеггоспащенса? 

4) Куда обращен малый: родничок (подбо- 

_ родок, б. родничок)? 
_ «Предлежание» означает, что известная часть плода 
й вступает в родовые пути. Чаще всего имеется 
едлежание (96,5%), тазовое предлежание 
случаев. ео ) р 
пе пальцы натыкаются на обширное, круг- 
или: е тело. Тут мы коснемся 
и плода, что же касается 
м концом, то этому 


к И 


КЛИНИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ЖЕНЩИНЫ Е 


имеется сглаженная шейка при достаточном раскрытии 
3 > ы 
то исследующий палец непосредственно прикасается 


к головке. Головка, точно так же как и при наружном 
_ исследовании, характеризуется твердостью и равномер- 
ой круглой формой. При предлежании последа допу- 
мо вхождение пальцем в первикальный канал только 

тному акушеру. 
ше нами отмечалось, что строение головки дает 


озможность пройти благоприятными размерами че- 
овую ‘трубку. Но, несмотря на такую пряспо- 
ть, головка при продвижении по родовому 
тывает известное противодавление со сто- 

в результате этого на головке 


ные изменения ори по которым. | 
. 23). 
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ной) или стоять во входе тем или и другим сегментом, 


наконец, находиться В п олости или в выходе таза, 
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понятием головка высоко над входом 
таз или 6 аллоти р ование головки связывается 
‘такое представление, когда последняя свободно пере- 
мещается в сторону при толчке, даваемом головке с той 
_ иной стороны. 
угое дело, когда 
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знавательными точками малого таза или же имеют 


ряд постоянных признаков, характеризующих степень 
вставления головки. 

Практически приходится отмечать стояние головки 
либо малым, либо большим сегментом во входе 
В таз, так как понятие средний сегмент слишком 


КЛИНИЧЕСКОЕ 


ИССЛЕДОВА 


ЖЕНЩИНЫ 5 


да, соответствует при внутреннем исследовании то, что 
крестцовая впадина вся свободна, зр!пае 15сВй легко про- 
щупываются при исследовании, имеется возможность 
° контурировать Ппеа шпопитаа и согнутыми пальцами 

достигнуть мыса или близко к нему подойти (рис. 26 
и 27); если же головка стоит большим сегментом, 
_ то при внутреннем исследовании уже достигнуть мыса 

не удается (если во- 

бще возможно), зр!- 


— определя- 
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| крепляющихся к агси$ {епатеши на уровне эртае 15сВй, 
| в результате чего сокращение этих Мы Ц, ВХОДЯЩИХ 

в состав тазового дна, усиливается и производит работу, 
имеющую своей целью поворот головки в полости таза. 
й При ягодичном положении высота стояния 
| предлежащей части также определяется по отношению 

| 

р 


к 1. иегзрпа|з, зато при поперечном положении 


МА 
и И | 
м, И И 


^- " и 


КЛИНИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ЖЕНЩИНЫ 59 


‚ иначе говоря—роднички и швы, занимают то 
_ гое положение. 


или дру- 


° Главными опознавательными вехами являются боль- 
шой и малый роднички, а также стреловидный шов. 
В тот или иной момент механизма родов стреловидный 
пов должен зани- 
ъь определенное 
положение, но часто. 
людаются откло- 
ия; внутреннее 
едование позво- 
судить о про- 
ии головки 
омен- 
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черепа, так что последний при нор\ ых родах 
приспосабливается к существующему противо- 


действию со стороны мягких частей и подвергается 
известной всем деформации черепа новорожденного. 
При патологических условиях, в особенности при узком 
тазе, эта способность детского черепа к конфигурации 
используется еще значительно шире, и она-то именно 


61 
дону. В полости таза шов переходит в 
прямой размер, и в таком состоянии головка вступает 
в фазу прорезывания. Исследующий палец должен 
_ ясно ощупать большой и малый роднички, а также 
стреловидный шов. Это достигается тем, что пальцы 
постепенно продвигаются по поверхности головки в 
_ различных направлениях, стараясь держаться ближе к 
средней линии. Найдя где-либо на средней линии ме- 


о _тде ее пересекает какой-нибудь шов, тотчас про- 
пеживают его продолжение вправо и влево или вверх 
из и отмечают, в плоскости какого косого диаме- 

` расположен этот шов. Однако при механизме 

х тазов  стреловидный шов перен среднюю. 
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При суждении о величине головки необходий 
руководствоваться расстоянием между родничками и 
величиной родничков. Попутно отмечается и плотность 
костей головки. Определяя роднички, надо отмечать, 
стоят ли они на одном уровне или малый родничок 
расположен ниже большого или даже близко к про- 
водной оси таза (состояние резкого сгибания) или, 
наоборот, большой родничок находится ниже малого, 
иногда даже близко к проводной оси (передне-головное 
вставление), т. е. налицо состояние разгибания. О ве- 
личине головки и о возможности прохождения ее 
через тазовое кольцо судим по тому впечатлению, 
которое возникает при попытке вставить головку во 
вход таза, (прием Гофмейера-Мюллера). 

Покончив с головкой, приступают кощупыванию 
внутренней поверхности костного таза, 
_ которое имеет особенное значение при патологических 
тазах. Концами пальцев, введенных во влагалище, 
ощупываются все места на внутренней поверхности 
ного таза, которые удается достигнуть. 
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него края ее хряща. При плоском рахитическом 

тазе исследуемый палец достигает только рготоп- 

опип’а, а ниже этого выступа может не достигнуть 

поверхности крестца в широкой части полости. При 

общесуженном тазе вогнутость крестца может быть 

сильно выражена и все четыре пары крестцовых 

к. отверстий определяемы. Подобное ощупывание есть 

у проверка данных измерений наружного исследования. 

Надо помнить, что чем ближе можно подойти к Ипеа 

ппоттафа в задней половине таза, тем уже будет 
исследуемый таз. 

Получив убеждение в том, что в родовых путях нет 

° никаких сужений от опухолей, новообразований, утол- 

° щений, двойного мыса или стягивания рубцовой тканью, 

приступают к измерению прямого размера вхо- 

- та в таз. Практически чаще всего приходится изме- 

гональную ей из которой путем вы- 
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размер истинной конъюгаты. При пользовании вычи- 
таемой единицы (1'//—2 см) приходится сообразоваться ° 
с высотою и углом наклонения симфиза ис 
уровнем стояния тазового мыса: если, напри- 


мер, мыс стоит высоко, то величина, подлежащая вы- 
читанию, должна быть большей, так как в треугольнике 
из конъюгат искомая конъюгата значительно меньше 
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’ Остальные размеры таза оп ределяются только 


приблизительно, ‘путем ощупывания безым яН- 

ной линии и всей внутренней поверхности 

малого таза, так как они имеют менее существен- 

° ное значение для механизма родов. 

_ Главные препятствия и затруднения обусловливаются 
стным кольцом входа в таз, так как ниже его эле- 


кое дли аи БК Оба в ЗВ 
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При обследовании боковых стенок малого таза 
обращают существенное внимание на зртае 15спй; если 
они очень отклонены внутрь, то это служит одним из 
признаков поперечного сужения выхода таза (его 
воронкообразности), а в частности таза кифотического 
(до 6 см); в нормальном тазу это расстояние равно 
10 см. В случае предполагаемого уменьшения расстоя- 
ния между зршае 15с1й необходимо его сравнить с 
расстоянием между седалищными буграми (9. БИзсН- 
а41сиз), которое равно 11 см, т. е. оно немного больше 


расстояния между костями. В тазах кифотических оба 


эти расстояния могут быть равны. 
я 


РОДОВОЙ АКТ 


Акт родов делится на три периода: раскрытия, из- 
гнания и последовый. Нас интересует исключительно 
‘период изгнания, в котором разыгрывается весь слож- 
_ный механизм родов. Знать последний должен всякий 

‚так так от этого зависит правильность ведения 


ыбора_ соответствующего ‘пособия и т. п. Но 
а произойти 
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(Груздев, Губарев, Иванов, Бумм, Вербов и др.); точно 
так же не приходится повторяться о роли плодного 
пузыря, о чем нами вкратце ранее говорилось 

У первородящих с начала родовой деятельности до 
полного открытия протекает в среднем 15 — 16 часов; 
у повторнородящих — значительно меньше: 4—6—8 
часов. Характерной особенностью родовых болейы— 
схваток — является их периодичность, а именно — они 
возникают через строго определенные промежутки, про- 
должаясь то или другое количество секунд; боль во 
время схватки нарастает постепенно. 

Ощущение родовых болей разными женщинами вос- 
принимается различно. В общем в начале родовой дея- 
тельности схватки не бывают резко выражены, часто 
женщина с трудом их ощущает. Промежутки между 
отдельными схватками в начале родов очень большие, 
до 30 минут; по мере прогрессирования раскрытия 
схватки учащаются, одновременно с этим нарастает 
сила болей, и наконец в конце периода раскрытия 
_ одна схватка ду за у 
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с начала родовой деятельности, учитывая при этом, 


конечно, характер и силу схваток (промежуток между 


отдельными схватками и их продолжительность). В сред- 
нем при хорошей родовой деятельности у первородя- 
щих раскрытие зева на.палец происходит в 4 часа, 
ау повторнородящих несколько быстрее—в 9—3 
часа. 


Не всегда, однако, схватки являются продуктивными 


и нормального характера. Часто они бывают слабыми 
или, наоборот, чрезмерно сильными, иногда имеют бо- 
езненный и даже судоржный характер. В результате. 

го правильность в процессе сглаживания и раскры- 

‚ нарушается и возникают те или другие отклонения. 
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эассечении зева 


‚ Нельзя не упомянуть о хиругическом 1 
которое может 


ножницами в сторону боковых сводов, 
потребоваться в случаях наложения щипцов или пово- 
рота с последующим извлечением при недостаточном 
открытии зева. 

Всякий раз после оперативных родов (щипцы, 
рот с извлечением, извлечение за ягодичный конец 
при неполном открытии зева) должен обязательно 
происходить осмотр зеркалами шейки, а у первородя- 
щих — даже при полном открытии, если только имеется 
кровоотделение. 

_ Разрывы шейки, хотя бы они и не кровоточили, под- 
лежат зашиванию (узловой шелк или кэтгут). 

Там же, где шейка еще существует, т. е. процесс 
сглаживания течет медленно или при отошедших водах 
и выявившейся первичной слабости, может быть при- 
менен метрейриз; техника введения метрейринтера 
является в общем нетрудной. 

_ Если при рас. ргаема метрейринтер обязательно вво- 
дится внутриоболочечно (предварительно вскрыв 
ый пузырь), то в случаях, где только показано рас- 


пово- 


тугого его 
денной жидкости _ 
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ассистенту, а оператор выжимает из трубки баллона, 


з ’ помещенной под водой, остатки воздуха и жидкости, 


_ после чего зажимает конец трубки зажимом Кохера. 
Вводится метрейринтер следующим образом: влага- 
ище открывается зеркалами, шейка захватывается пу- 
евыми щипцами, подтягивается ко входу во влагалище 
ля того, чтобы не прикасаться к стенкам последнего. 

игарообразно сложенный метрейринтер (смазанный 


рильным вазелином) вводится посредством кривых 
цов Ришело или особым инструментом через канал 
‘матку (выше внутреннего зева); когда в шейке 
дет находиться шейка о бранши- 
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Изучению механизма родов необходимо предпослать 
краткие сведения о причинах возникновения положе- 
ния плода. Вопрос этот изучен не вполне. Несомненно, 
что роль в этом отношении играют только механиче- 
ские причины, как-то: вес плода и отдельных его частей 
_ (головка), движение плода, форма матки, состояние 
3 связочного аппарата матки и сила сжатия брюшного 


небеременном состоянии при нормальном связочном 
е матка находится в малом тазу не по средней 
а в небольшой дехиго-розо-огзю. Этому способ- 
омия сигмовидной кишки, расположенной 
ине > о таза. Беременная м ка, вы- 
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се брюшных мышц и главным образом прямых мышц 
живота левая половина матки сжата на линии позво- 
ночного столба и оказывается более узкой, чем правая 
половина (яйцевидная форма сечения). Продольное 
сечение матки имеет тоже яйцевидную форму с сужен- 
ным книзу полюсом (рис. 34а). 

Обратимся теперь к вопросу, как относится плод 
к такой форме матки. Пока плод мал, он совершенно 
свободно плавает в околоплодной жидкости. Головка, 


тяжелая часть тел: 
кается вниз, своб. 
ости от пол 
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м вых движений плода устанавливается в нижнем сег- 
менте матки, спинка плода — в левой половине матки 
и мелкие части—в правой ее половине. Если при нор- 
мальном тонусе матки и брюшного пресса представить 
себе другое положение плода в матке (ягодичным кон- 
цом вниз, спинка вправо), то легко понять, что это 
положение будет неустойчивым, будет вызывать уси- 
ление движения плода и его перемещения. 
Положение плода спинкой влево и вперед носит 
название первого положения переднего 
° вида. Огромная частота этого положения у первородя- 
щих и у тех повторнородящих, которые легко и без 
° повреждений перенесли прошлые роды, подтверждает 
_ изложенные мысли. Обратимся теперь к. отклонениям от 
_этой нормы. Если брюшная стенка растянута, прямые 
° мышцы живота разошлись, то левая половина, матки 
_ находится в иных условиях, чем обычно. При этом в за- 
имости.от степени нарушения брюшного пресса могут 
ть две возможности: левая половина матки в 


ких же условиях, как и правая половина, 
растянутой и ‘более 1 


чае, очеви 
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{0г510. Причиной этого может быть расслабление свя- 
матки или рубцовые изменения 


зочного аппарата 
в связочном аппарате. Роль брюшного пресса при зо 


роз10-югзю матки такова же, как и при нормальном ее 


Рис. 33-а. : Рис. 33-6. 


положении (рис. 3З3в). Возникновение ягодичных поло- 
_жений плода связано с изменением ‚нижнего сегмента 
_ матки (его растянутость в зависимости от предыдущих 
_ родов, дряблость или недостаточность—-инфантильность) 
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мышцы матки (рис. 346 и З4в) ив присутствии опухолей 
в нижнем сегменте или в дне матки. Предлежание 
детского места играет в этом смысле роль опухоли. 

Теоретическое объяснение положения и вида плода 
кажется простым и ясным. Однако у постели роженицы 
не всегда можно найти эти объяснения. Причина заклю- 
чается в том, что форма полости матки зависит от 
действия двух величин, взаимно поддерживающих и 
дополняющих друг друга— мышцы матки и мышц 
брюшного пресса: если одна из этих величин (брюшной 
пресс) может быть оценена нами при о 


цы, то другая ве 


и Ь..—ыы=М—Ш—Ш—ШВ—0ПВ———— 


НОРМАЛЬНЫЙ МЕХАНИЗМ РОДОВ ПРИ ЗА ТЫЛОЧНОМ 
ПОЛОЖЕНИИ 


Роды представляют собою физиологический про- 
цесс. Этот процесс протекает, однако, нелегко, тре- 
бует значительного времени для своего завершения, 

} ’отнимает у роженицы много сил и приносит ей много 
страданий. Это происходит потому, что даже при 
нормальной величине таза матери и головки плода 
и при нормальном соотношении этих величин таз 
‘матери представляет препятствие для прохождения 
ОЗ, главным образом для его головки. Эта узость . 
ава. в отношении головки является. ориаиной, обу- 


‘через тазовый пояс.. в прохождении 
ез отверстие (кольцо). в другом теле 
х величин; если этого соответ 
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отверстие меняет свою величину — раздается. Наилуч- 
шие условия для проталкивания шарика при взятом 

‚ нами примере, очевидно, будут те, когда шарик и кольцо 
приготовлены из материала, доступного сжатию и растя- 
жению, например резиновый шарик и резиновое кольцо. 
Резюмируя сказанное в отношении головки и таза, мы 


ей 

очно | должны признать, что прохождение головки через таз, 
| узкий для головки, возможно при взаимном приспо- 

й про. | соблении этих двух величин. Что касается одной из 

6, трь | упомянутых величин— таза, то практически его приспо- 

ения Е _ собляемость в данном случае должна быть определена 

. же. в цифрах, близких к нулю. Некоторые авторы указы- 


° вали на особое состояние тканей, нарастающее и под- 
Я ‘тотовляющееся к моменту родов, такое состояние, кото- 
° рое допускало бы некоторую подвижность крестцово- 

Подвздошного сочленения и растяжимость лонного сое- 

ия, в силу чего может увеличиваться диаметр кост- 

кольца, через которое проходит шар — головка. 
это теоретически естественнно, понятно и до- 

о покарать, это нет никакой. ‚возможности, 
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головки состоит из костей, скрепленных подвижными 
швами, благодаря чему кости подвижны относительно 
друг друга, кроме того кости по своему химическому 
составу (малый процент кальция) допускают некото- 
рое изменение своей формы без перелома. По физи- 
ческому закону мы знаем, что жидкости—несжимаемы, 
следовательно. объемную величину головки, не на- 
рушая ее целости, не может изменить никакая сила. 
Поэтому уменьшение диаметра головки в одном на- 
правлении влечет за собою увеличение диаметра в 
противоположном направлении, делаясь уже, головка вы- 
тягивается в ‘длину по родовому пути. При уменьше- 

‚ нии головки в поперечном диаметре используются 
широкие швы черепных костей; края костей тесно 
сходятся, встречаются и при дальнейшем сжатии, дей- 
Е наиболее сильно в местах наибольшего да- 
‘вления, происходит захождение одной кости за другую. 
Одновременно с захождением костей головка прини- 
мт а ‚форму, вытягиваясь в длину тем 


Ги. 
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то мы увидим громадную разницу между ними по 
форме, так как головка в первом случае конфигури- 
ровалась, а во втором случае—нет. В зависимости от ха- 
рактера родов (вставление) конфигурация головки, ко- 
нечно, имеет свои особенности и особенности настолько 
типичные, что по ним роз 1асбит можно прочесть осо- 


бенности данного случая родов (рис. 23). 
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видном теле не трудно начертать ось, искривленную 
соответственно выемке. Тазовая ось представляет со- 
° бою тоже кривую линию, вогнутостью обращенную к 
лону. Ели.взять сагитальный (передне-задний) распил 
таза, то не трудно убедиться, насколько форма голо- 
вки соответствует форме малого таза. Бобовидное тело 
| головки идеально вмещается в изогнутый костный канал 
малого таза. При этом ось головки и ось малого таза 
| совпадают или почти совпадают. Если взять конфигу- 
рированную головку (при нормальном механизме), то 
мы убедимся в идеальном совпадении этих осей; сле- 
довательно в течение конфигурации совершается при- 
способление оси головки к оси таза. Но в то время 
как уменьшение поперечного диаметра головки проис- 
_ ходит главным образом во входе в таз, приспособление 
оси головки к оси таза совершается главным образом 
_ в полости таза. Подробнее об этом будет указано в 
_ дальнейшем. 
_ При оценке моментов механизма родов следует ука- 
зать что осевое расположение головки 
ся необходимейшим. приспособлением для бла- 
ого в головки. Ио ох ие 
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Прохождение 1оловки через родовой канал 


” С точки зрения современных знаний механизм про- 
хождения головки через родовой канал представ- 
_ ляется в следующем виде. Механизм родов обнимает 


не и вовсе, так как в норме пред- 
_ открытие и свое- 
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(родовая деятельность); у первородящих этой причи- 
ной до начала родовой деятельности будут, очевидно, 
тонус маточной мускулатуры и формирование нижнего 
сегмента. Значение силы тяжести плода и в том ив 
другом случае одинаково, но, повидимому, у перворо- 
дящих это резче выражено, так как плод у них (в силу 
тонуса матки и брюшных мышц) более иммобилизован, 
чем у повторнородящих. Схематически мы можем счи- 


тать, что до начала 
родовой деятельно- 
сти головка подвиж- 
на снад входом и 
свободно подвешена 
на шейных позвон- 
ках (рис. 36 и 37). 
При таком свобод- 
ном положении под- 
бородок плода ока- 
зывается слегка вы- 


ый ис ча- 


_ В этом легко 
можно ‘убедиться, 


*. ль. ЧА 
в. м 


г А: 
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‘выдающиеся точки головки (подбородок и затылок) 
к средней линии, а так как эти точки лежат не на 


дной высоте, то вполне допустимо их приближение 
_к средней линии, а следовательно и умеренное сгиба- 


в 


ние головки. 
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Ва. С началом. схваток а у первородящих и 
раньше, головка опускается ниже и соприкасается 


с плоскостью входа в таз. 


Вставление 1оловки 


Проследим теперь отношение точек головки ко входу 
в малый таз. Туловище плода находится СПИНКОЙ 
кпереди или спинкой кзади, соответственно этому го- 
ловка находится стреловидным швом в одном из косых 
размеров таза и в таком положении соприкасается с 
‘линией входа. При этом оба родничка лежат примерно 
на одной высоте в отношении плоскостей таза. \\!аг- 
песгоз показывает на своих рентгеноснимках, что фле- 
ксия головки не сильно выражена, так что большой 
и малый роднички лежат почти на одной горизонталь- 
ной линии. Он считает такое вставление нормальным, 
хотя этот способ соответствует передне-теменному по- 
ложению, основанному на легком разгибании головки. 

Независимо от положения туловища головка могла 
бы _ занять другое. положение вследствие гибкости 
я шейных позвонков. Но прямое положение 
идного шва во входе в таз в высшей степени 
; если бы подобное положение возникло _ 
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ные. Головка суживается на подобие клина от темен- 
ных бугров к лобным, в силу чего теменные бугры 
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При таком положении стреловидный шов находится 
в косом размере таза, и головка соприкасается с ли- 
нией входа следующими точками: у лона — передняя 
теменная кость ниже теменного бугра, у мыса—задняя 
‚ теменная кость, соприкасаясь с мысом точкой, лежащей 
ближе к венечному шву; боковые задние части головки 
соприкасаются с тм. рз0а$ та]ог, — следовательно, 
в прямом размере входа находится не бипариэтальный 


емпоральный размеры, а косой размер; сред- 
у ними по о Е А о а 


Пн 
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ного, но больший битемпор . 


ального. Наибольшее сопри- 
косновение головки, как и при переднем виде, наблю 
. 


дается в тех же точках, т. е. в прямом размере входа 
в таз, а именно—у мыса и у лона. Для того, чтобы 
окончательно уяснить то положение, в котором нахо- 
дится головка в момент 

соприкосновения ее с ли- ли 

нией в таз, мы должны 
обратить внимание еще 
на одно обстоятельство— 
на положение стреловид- 
ного шва в отношении 
мыса и лона. Продолже- 
нием оси таза вверх явля- 
ется перпендикуляр, исхо- 
_ дящий из середины пря- 
_ мого размера входа Эта | - 
упирается в пу- — 


“о, 


У\обы #20 
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к лону, чем к мысу. Это явление носит название 
асинклитизма, в данном случае заднего, так как задняя 
теменная кость оказывается вставленной в просвет 
родового канала больше чем передняя. Так как при 
неповрежденных брюшных мышцах И нормальном 
строении таза указанные нами отношения осей не 
могут не существовать, то, повидимому, задний асин- 
клитизм должен быть признан явлением обычным, 
нормальным и, как мы увидим далее, даже благоде- 
тельным для механизма родов. 

Но наряду с этим не исключена возможность возни- 
кновения переднего асинклитизма. Это происходит в тех 
случаях, когда задняя теменная кость задерживается 
на мысе, а во вход таза вступает переднее теменная 
кость. 
®— Однако отклонение головки т 100 спереди, в сто- 
рону мягких и податливых частей, легче допустимо 
жели фиксирование ея задней точки на мысе. 

Как бы то ни было, но наличие заднего ‘асинклитизма 
лицмановского склонения подтверждается наблю- 
д нормальными. родами. Степень этого 
р: нормальном. тазу не ‘должна быть рез- 
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° мера, ближе к затыло 
_ головной конец костного 
°— и здесь оказывается точка 
_ сил матки. Поэтому, как 
лько головка укре- 
илась на мысе и лоне, 


; здесь укрепляется 
‘ня — позвоночника 
приложения изгоняющих 


с 


ось, 


вес. каждой. следующей 


ение вокруг пря- 
размера входа— 
ие, при котором 
_ плода опу- 
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поперечника головки находится в это время выше Ип. 
тпопитаае. До какой степени происходит сгибание 
головки, и чем обусловлена степень сгибания? 
Нормальное ^ сгибание головки есть совершенно 
‚определенное понятие: это такое положение, при ко- 
тором малый родничок и затылочная кость оказываются 
точками, наиболее низ- 
ко расположенными в 
отношении таза, так 
называемыми провод- 
ными точками головки; 
противоположный ко- 
нец головки (подборо- 
док) в это время приле- 
гает кгруди, не будучи 
придавлен к ней (рис. 
44); это сгибание осу- 
ществляется главным 
образом -за счет под- 
вижности шейноголов- 
ного сочленения. 
Подвижность шейных 
поЗВонННы в отношении 
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ретически, мы должны на этот вопрос ответить отри- 
цательно. И это кажется понятным, так как затылок 
при опускании 
вниз встречает 
гораздо меньше 
_ ‘препятствия, 
чем точки у ло- 
_ наимыса и осо- 
бенно у мыса. 
С каждым мо- 
ментом опуска- 


Е оао иван 


} 
| 
т 
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ние ее у мыса значительно больше сцепления у лона. 
В силу этих причин при действии толкающей силы 
сверху передняя теменная кость начинает опускаться, 
скользя мимо лона, в то время как задняя теменная 
кость задержи- 
вается у мыса. 
При этом с пе- 
рвого момента 
опускания пе- 
редней темен- 
ной кости об- 
_разуется угол 
между осью го- 
ловки и туло- 
вища, что ‘пе- 
реносит прило- 
жение силы со 
стреловидного шва на 
переднюю теменную кость 
_и облегчает процесс опу- 
скания передней темен- 
о ной кости. Когда край 
передней теменной кости 
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временно с этим происходит надвигание обеих темен- 
ных на затылочную и лобные кости (рис. 48 и 49) 
Почему не наблюдается обратное захождение костей 
вт е. затылочной и лобных на теменные, объясняется 
о помимо движе- 
_— ния передней 
_ теменной кости 
наибольшей 


подвижностью 
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точки, укрепленной на мысе. Когда головка 
входе большим сегментом или только что Г 


мыс недостижим, так как он ры задней темениой 


костью, а нижняя граница головки стоит на линии 
нижнего края зршае 1зсма@ксае (рис. 50и 51). По воп- 


росу о крестцовой ротации в акушерской литературе 
нет единомыслия. 


Некоторые авторы 
отрицают ее. в меха- 
низме нормального 
таза, считая ее при- 
надлежностью толь- 
ко плоских `тазов; 
иные совсем о ней 
не упоминают. Тем 
не менее крупные 
авторитеты говорят 
о синклитическом и 
_ асинклитическом 
вставлении головки 
БАСИКЛТИЗМ и резко ВрАЕАНАЯ вре: 
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таз могут варьировать от сте едва уловимых, до 
степеней, ясно выраженных и не подлежащих сомнению. 
В главе о плоском тазе мы вернемся еще к этому 
вопросу и там же оценим роль, которую играет в асин- 
клитизме’и крестцовой ротации помимо указанных при- 
чин. еще и изменение угла наклонения таза. Добавим 
еще, что в широких тазах, а также в нормальных 
тазах, но широких для данной головки асинклитизм и 
крестцовая ротация сводятся к нулю. 


пеней, 


Внутренний поворот 


Когда большой сегмент головки прошел вход малого 
таза, это значит, что головка преодолела главную труд- 
ность. В дальнейшем, если бы ось головки была уже 


_ приспособлена к оси таза, головка совершила бы только 


Е движение. до ВЫХОДЯ. таза. Но ведь 


ния 
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пройти выход таза, не установившись в нем стреловид- 
ным швом в прямом размере. Правда, поперечный раз- 
мер выхода таза равен 11 см, а наименьший размер 


головки —малый косой— равен 9—9 */, см, но если головка 
не станет в прямом размере выхода, ее форма бобо- 
видного тела не отвечает форме полости таза, и она 
лишается возможности вращения по своей выемке — 
подзатылью. 

Причины, обусловливающие внутренний поворот го- 
ловки, заключаются в форме канала, по которому 
головка двигается, ив активной работе мышц, 
заложенных в малом тазу. 

_ Форма тазового канала обусловлена костной основой, 
скелетом малого таза и мышцами, заложенными на 
° внутренней поверхности костного таза. Скелет малого 
_ таза устроен таким образом, что крестец, имея дуго- 
_ образную форму, под значительным углом отгибается 
‚ удаляясь от лона; в то же самое время седалищ- 
кости, имеют слегка наклонную-поверхность, сужи- 
ные р полости таза. Это боковое 
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половине, чем в передней. Боковое воронкообразное 
сужение полости таза завершается т. Пеуаюг апу. 


Е Эта своеобразная мышца прекрасно изображена на 
ических и анатомических рисунках у А. П. Губа- 
| 3, .55 и Е Если смотреть на нее спереди 
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прямом размере таза. Это щелевидное пространство 
’. схематически можно изобразить в виде треугольника, 
основанием своим обращенного к лону. Фасциальные 
_ элементы, конечно, тоже играют известную роль в 
возникновении бокового сужения таза. 
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АЕыЛОЧ! 
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дугообразных осей. Если бы головка была изогнутым 
цилиндрическим телом, т. е. если бы ее поперечное 
сечение было кругом, то даже в таком случае поворот 
оловки для совпадения с осью полости таза был бы 
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геменным 
щей лобным буг- 
г головка, 


с более широкой частью, соответствующей 
буграм, и более узкой, соответству 

рам. Попадая в пространство, суженное с бо 
естественно, приспособляется к этому таким образом, 
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заднюю половину полости таза, затылочно-теменные 
части головки, более широкие, устанавливаются в пе- 
редней, более широкой, половине. Постепенно нара- 
стающее книзу сужение облегчает это движение головки 
(внутренний поворот) и придает ему плавность. Рас- 


® смотренные причины относятся к разряду причин ана- 


'`----- еуаюг 
ап! 
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и последняя отвечает на него активным сокр 
Волокна мышцы идут от агси$ {еп@пеиз, охватывая 
влагалище и апиз, и совершают работу в направлении 
от задних точек к лону и средней линии. 

Точка головки, входящая в соприкосновение с мыпщей, 
отталкивается кпереди. Если бы головка имела форму 
шара или окружность соприкосновения с 1еуа{ог’ами 
имела бы форму круга, то 1ехаюгы обеих сторон полу- 


ь 


Рис. 53. › 


ковой силы и совершенно 


словии головка т №00 от-. 
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находящийся в правой или левой ‘половине таза и 
соответствующий правому или левому 1еуаюгу. В про- 
 тивоположной половине таза находятся в это время 


и 


ля И воположного, леуаюга. 
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играет роль следующее об нерезких 
задних видах, когда стрелови Й с нормаль- 
ном косом размере или ближе топеречному размеру, 
ловка соприкасается с лева- 

тором затылочной костью, ко- 

торая и отталкивается кпереди. 
Положение головки с попе-. 


речно расположенным в тазу 
стреловидным швом при нор- 


мальном состоянии мыщц тазо- 

вого дна в высшей степени 
неустойчиво, и, как только 

головка заняла такое положе- 

_ ние, оно неминуемо должно 
- оловка должна поворачиваться дальше. 
ти. Скоро стреловидный шов становится 


НОРМАЛЬН. МЕХАНИЗМ РО ОЛОЖЕНИИ 1()9 
ЛОМ ЕНИР 2 


= 


Е. в таком случае идет как-раз в обратном 
к лону _ поворачивается большой 
лок же идет к 
естцу (рис. 62 и 
В течение 
утреннего 


направлении; 
родничок, заты- 
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группировка во взаимном положении костей для сов- 
падения оси головки с осью таза, 


Головка, как мы сказали, приобретает удлиненно- 


изогнутую (бобовидную) форму. Присутствие так на- 
зываемой родовой опухоли еще более усиливает и 
подчеркивает эту форму. Если взять скелетированную, 
но не конфигурированную головку, то такая головка, 
несмотря на отсутствие конфигурации, удовлетвори- 
тельно отвечает при передних видах форме родового 
канала. В течение конфигурации недочет в совпадении 


НОРМАЛЬН. МЕХАНИЗМ РОДОВ ПРИ ЗАТ! 


две головки: одна при переднем, другая при заднем 
виле затылочного положения. Между ними определима 
на-глаз большая разница. В то время как при перед- 
нем виде происходит углубление подзатылья за счет 
вытягивания кпереди затылочной кости, а теменные и 
лобные кости составляют однообразно-выпуклую по- 
верхность, при заднем виде образуется менее совершен 
_‹ ное вдавление —выемка—в передней области большого 
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достигался, в то время как большой родничок дости- 
гался с трудом. При головке на тазовом дне с завер- 
шенным внутренним поворотом большой родничок 


скрывается в крестцовой впадине и является недости- 
жимым. Плодный пузырь в это время нормально уже 
отсутствует. Снаружи, со стороны входа в таз, головка 
почти не достигается или определяется в виде незна- 
чительного сегмента, стоящего выше Шп шпоштаа 
(рис. 66); плечики опускаются ниже и определяются 
У входа в таз. Некоторая часть головки (малый сег- 
мент) стоит ниже плоскости выхода таза. ‚ Родовой 
канал ниже этой плоскости состоит из мягких частей 
тазового дна. Овально-щелевидное пространство, соот- 
_ ветствующее вагинальной трубке, должно растянуться 
‚и пропустить головку. Но, прежде чем происходит 
ив вагинальной трубки, толкающая сила го- 
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умеренно растягиваются, охватыва: 
овки (рис. 69). 
Когда затылоч- 


_косого раз- 
а установи- 
Ъ ПОД ЛОНОМ, 


м 


начинается про: 


"Че ИВР: 
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Абсолютной неподвижности, конечно, и в этой точке 
| оже скользит по 
задней и нижней поверхностям лона. Это движение го- 
ловки, при котором затылок последней при лежачем 
положении роженицы поднимается кверху, а подбородок 
все более и более удаляется от груди, есть разгиба- 
ние головки. Оно допустимо и легко осуществимо 
благодаря большой подвижности шейной части, к тому 
же дуга этого движения увеличивается за счет уста- 
новившегося ранее сгибания головки. 
Процесс освобождения головки из родового канала 
называется прорезыванием (рис. 71). При этом 
_ происходит большое растяжение мягких частей выхо- 
да таза. Эти мягкие части растягиваются не только в 
радиальном направлении по периферии. поперечного 
сечения головки, но поступательным движением головки 
_ вытягиваются в виде трубки по продолжению оси таза. В 
_ образовании этой трубки главнейшее место принадлежит 
большим губам, которые обнаруживают значительную 
способность к растяжению. Задняя стенка родовой труб- 
и образуется за счет мышечной и кожной промежности 
’ средней линии имеет наибольшую длину (высоту). 
зывании наибольшая периферия головки 
‹о леваторов, максимально их растягивая; 
‹оду костного таза головка’ 
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| 
ленно и постепенно. С этого момента начинается 


защита тазового дна. 
Какими направляющими силами обусловлено разги- 
_ бательное движение головки при прорезывании? Делов 
м, что спереди родовой канал имеет весьма небольшую 


практически осуществить, чтобы разгибание шло мед- 
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кпереди—к лону. Мышцы тазового дна рас 

постепенно, по мере прохождения головки. Наибольшее 
растяжение мышц наступает тогда, когд з мышеч- 
ное кольцо проходит наибольший сегмент головки, р 


соответствующий теменным буграм. 

Насколько тяжело прорезывание головки от малого 
сегмента до большого, настолько легко ее прорезыва- 
ние от большого сегмента к подбородку. Сокращаю- 


гиваются 


За 
а чер 


ыдавливают головку, как косточку из 
тодчас очень стремительно. За подбо-_ 
‹ это позволяет. 
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Наружный поворот 1010. 


® Освобожденная головка не может остаться в поло- 
| жении {гзю и совершает наружный поворот для вос- 
новления нормальных отношений с туловищем 
с. 73). Понятно, что при этом наружном повороте 
ловки поворачивается к спинке плода, т. е. 
а к В бедру, при вторых 


Ве 
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ольшой и 


разрезе они представляют овал, имеют 
малый размеры. Несмотря на то, что плечики меньше 
головки, и идут по родовому каналу, уже подготов- 
ленному впереди идущей головкой, так сказать, по 
проторенной дорожке, всеже рождение плечиков под- 
чинено тем же механическим силам, как и роды 
головки. Соответственно этому плечики во вход таза 
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. пал мимо лона головкой плечевой кости и уста- 


_навливается под лоном точкой, лежащей ниже головки 


_ плечевой кости. Эта точка есть рипсёит йх. для про- 
резывания плечевого пояса (рис. 74). Заднее плечико 
выкатывается из-под промежности, вращаясь на этой 
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Механизм родов яодиц 


Единственная область туловища — ягодицы плодар— 
требует относительного выполнения Того механизма, 
по которому совершались роды головки и плечиков. 
При этом механизм родов ягодиц в принципе ничем 
| не отличается от механизма родов плечевого пояса. 
р. Когда плод освобожден от родового канала, он начи- 
нает дышать и громким криком реагирует на большие 
изменения физической природы среды, его окружаю- 
ый щей. Вслед за туловищем из плодного пузыря выли- 
° ваются остаточные воды. Следует дополнить, что труд- 
ность прохождения плода по родовому каналу, где 
‚ плодные части в течение значительного промежутка 
_ времени находятся в тесном соприкосновении с ма- 
м теринскими частями, облегчается обилием смазки 
_ (мегпйх. сазеоза), покрывающей плод. Это имеет такое 
_ значение, как и смазочные вещества в работе ( 
_ машины. Как на аналогию наиболее под- 


ое дна со стапелей. 
и ‘скользок, что его трудно 


ах няет соприкасающиеся 
ое ‘травмы ве 
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тет йх. при прорезывании будет лобная точка 
этого размера, т. е. Е область боль- 
—шого родничка (рис. 76). В этой точке, как ука- 
ывалось при обзоре конфигурации головки, обра- 
уется выемка, соответствующая подзатылью при 
редних видах. Из родового канала освобождается 
щая кзади часть головки, т. е. сначала теменные 


_затылочная. При этом, понятно, про- 
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же малом косом размере с рипсвит Йхит в подзатылье 
(рис. 77). Головка при этом разгибается до освобо- 
ждения подбородка из-под лона. При наличии уси- 
ленного сгибания такое ограниченное разгибание го- 
ловки не только не затруднительно, но естественно, 
так как восстанавливает нормальные отношения го- 
ловки к туловищу плода. 
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№ Над 
я входом. 


Подвижна. 


малым сегментом 
большим сегмен- 
том. 


ОЛОЖЕНИИ 


Нормальное сгиба- 
ние. 


Крестцовая рота- 
ция. 


Внутренний пово- 
рот головки. 
Разгибание (перед- 
ний вид) или уси- 
ленное сгибание -- 
разгибание (задний 
‹ вид). 
Наружный пово- 
рот головки и вну- 
тренний плечиков 
(рождение плода). 


123 


Поступа- 
тельное дви- 
жение. 


_ р виню 
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качествами, допускающими большую  растяжимость, 
Я патологи- 


мягких частей. При 


несмотря на это, существует возможность 
ческого растяжения и разрыва 
патологическом растяжении ткани теряют жизненную 
` эластичность как перерастянутая. резина, не могут 
вернуться к состоянию нормального тонуса и создают 
недостаточность тазового Дна. При разрывах, мышц 
тазового дна происходят нарушения, которые могут 
быть исправлены хирургическим путем с помощью нало- 


А у 
У Н и) 


ий 
АЕ 


Уре 
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на достаточное растяжение мыш: бо 
` спечена возможность сохранить мышечное кольцо. Еще 


‚- 


точнее надо помнить, что нас не беспокоит состояние 
ожной ‘промежности и совершенно не пугают ее раз- 

ывы. Мы заботимся исключительно о мышечных 

; е: тах тазового дна и только с этой точки 


ре: я должны рассматривать угрозу. 


Гия 


ицы подвергаются, естественно, при проре- 


и именно при прорезывании ее наи- 
данном вставлении. Поэтому, 
ее головки, должен 


по нашему 


ходимо 
ие т 


г 
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опытом, устанавливается на оснований анализа преды- 
дущих родов, если роженица повтор: зящая, и на 
промежности, 


основании осмотра. Резкое выпячивание 
высота ее, ее побеление (недостаточное кровоснабже- 
ние из-за сильного растяжения), большая головка, пер- 
вые роды, перинеотомия при предшествующих 'родах, 
конституция роженицы и, как отражение конституции, 
многочисленные на животе и бедрах °Мае вга\4., не- 
полноценность общего раз- 
вития (соматического) роже- 
ницы и особенно развития 
половой сферы— вот по 
каким признакам мы  уста- 
навливаем необходимость 
хирургического расширения 
мышечного кольца. 

Не лишним будет напом- 
нить, что во многих случаях 
‘роды, прошедшие без види- 


_ межности и влагалища, име- 
недостаточность тазового дна 
‚ что констат 


мых на-глаз разрывов про-_ 


ировать во время 


собов хирургиче- — 


3 
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шается без нашей помощи; но иногда вследствие бурных 
схваток и бурной реакции мышц тазового дна головка 

° начинает подниматься к лону раньше, чем освобождается 
затылочный бугор. Если это происходит, головка будет 

° прорезываться не малым косым размером, а большим, 
что является нежелательным. Поэтому пальцами, укре- 

_ пленными на затылочной кости, мы удерживаем сгиба- 

| о положение головки до освобождения затылоч- 


лье ‚ через. `затылочный бугор, передние мягкие 
т малые губы), так как они могут быть 
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[@ ГОЛОВКИ 
задерживаем 


ливаем поступательное дв; 
на промежность. Мы только 
быстроту ее прорезывания, сообщая этому дви- 
жению плавность и постепенность. 

Роженицу надо заблаговременно предупредить, что 
наступит такой момент, когда ей не надо тужиться, 


- омрь АТ ОВИР 
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головки задерживается, мы предлагаем роженице легко 


потужиться вне схватки. 
Надо помнить, что после большого сегмента головка 
тко. и ео освобождает лицевые части. Но в этом 


Когда головка оказывается вне половой 
тпускаются, и головка совершенно само- 
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Ввиду того, что при вилообразном захвате сдавли- 
ваются шейные сосуды, предпочтительнее захват го- 
— _ _ довки двумя руками, при котором четыре пальца од- 
а ной руки помещаются в подзатылье, четыре пальца 
другой — на подбородке, или иным способом, когда 
ладони обеих рук укрепляются на боковых поверх- 
ностях головки (рис. 81). Когда головка передней пле- 
чевой кости освобождена из-под лона, головка плода 
захватывается левой рукой снизу и отклоняется кверху, 
в то время как правая рука совершает уже описанный 
прием защиты промежности. 

Выкатывание заднего плечика должно быть совер- 
‘шено так же бережно, как и прорезывание головки, 
_ Вели плечики в силу каких-либо причин . совершают 
_ неполный внутренний поворот, то в половую щель, к зад- 
нему плечику, вводятся два’ пальца со стороны спинки 
пальцы при легком надавливании устанавли- 
в прямом размере выхода. Освобожден- 


У о 
ЕСИ тен даешенинии 


_ ОПЕРАТИВНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА В ТЕЧЕНИЕ РО- 


о ДОВОГО АКТА 


Показания и условия для операции 


_Обзору оперативных вмешательств в течение родо- 
раткие сведения о так 
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ность для матери, вызванная родовым актом, исключа. 
ется, когда родовой акт закончен, — короче говоря, 
немедленное родоразрешение является желательным и 
необходимым в этих обоих случаях. Но оно не всегда 
является возможным и зависит от состояния ро- 
дового пути. Поэтому в тех случаях, когда здоро- 
вье матери или плода требует немедленного родораз- 
решения; а. родовые пути не подготовлены для опоро- 
жнения матки (малое открытие) или непригодны для 
этого (узкие тазы), интересы плода и матери сталки- 
‚ ваются и нередко являются противоположными: так 
например, по состоянию плода необходимо немедлен- 
ное родоразрешение, между тем зев матки открыт 
совершенно недостаточно, и роженица находится в хо- 
рошем состоянии. Извлечь плод тем или иным спо- 
собом через неподготовленные пути без обширной и 
тяжелой травмы родовых путей невозможно. Если бы 
мы пытались это. сделать, мы подвергли бы. роженицу 
большой опасности. В других случаях может встретиться 
необходимость родоразрешения для матери, в то время 
_ как плод находится вне всякой опасности, но родовые 
пути тоже не подготовлены, и матка ‘может быть опо- 
ева. ыы АК объема плода. 


и и мать. и. о Только 
сти спасти. ВЫ 
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на первом плане. И только потому, что с точки зрения 
экономического материализма жизнь плода 
и матери являются неодинаково полноценными, мы де- 
лаем выбор в пользу матери. Мы сохраняем матери 
жизнь в надежде, что сее жизнью мы сохраним и воз- 
можность воспроизведения нового индизидуума. Поэто- 
му в первом случае мы воздерживаемся от родораз- 
решения несмотря на агонию плс втором случае 
мы сами прерываем жизнь плода несмотря на его хо- 
рошее состояние. 
° Не. всегда, однако, вопрос жизни .и смерти плода 
решается одним врачом. Роженицы с высоким куль- 
турным уровнем, с глубоко развитым чувством (ин- 
стинктом) материнства принимают активное участие в 
решении этого вопроса. Их желания не должны быть 
игнорируемы и забыты, и они часто являются решающим 
моментом. От врача требуется лишь заботливое и чут- 
кое отношение к роженице, понимание ее духовных 
переживаний, сомнений и тревог. Теплота, которую 
проявляет врач у постели страдающей физически и 
духовно женщины, облегчает ему работу и создает 
условия для. благополучного завершения родов. При 
_ таких условиях могут возникнуть коромиссные ре- 
_ шения, как например кесарское сечение при относи- 
тельных показаниях, при желании матери во что бы 


ро 


еть живого ребенка. - а 


=. = 
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|| 

|. только одна опасность — недостаток или полное 

прекращение притока кислорода. Это может 

ИТ возникать от разных причин, главнейшие из которых 

| следующие: прижатие пуповины при ее выпадении, 
обвитие пуповины вокруг какой-либо плодной части, 
отслойка нормально сидящего или предлежащего 
последа, долгое пребывание плода в матке при отсут- 
ствии вод и наличии судорожных, непрекращающихся 
схваток. Некоторые из этих причин могут быть диа- 
гносцированы при исследовании (выпадение пуповины), 
о других мы можем высказывать только предполо- 
жения. 

Состояние плода, который терпит недостаток в кисло- 
роде, носит название асфиксии. Это состояние хара- 
ктеризуется изменением частоты и силы сердечных 

’ тонов плода. Нормально сердцебиение плода выслуши- 
вается как ясные и чуткие удары частотою в 120— 
140 ударов в минуту, совершенно ритмичные. Состоя- 
ние асфиксии имеет две степени, резко отличные друг 
от друга по частоте ударов. При первой степени недо- 
статок кислорода является раздражителем сердечного 
понижение количества кислорода в единице 
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могут возникнуть в любой момент механизма родов; 
другие присущи только определенным моментам. По- 
казания эти следующие: 

1) слабость потужной деятельности при продолжи- 
тельном стоянии головки на тазовом дне, 

2) эклямпсия, 

3) епдотег. зи6 раг, 

4) предлежание последа, 

5) отслойка (преждевременная) нормально сидящего 
последа, 

6) ушат сог415 в стадии декомпенсации, 

7) туберкулез легких (возможность легочного крово- 
течения), 

8) инфекционные заболевания с повышенной темпера- 
турой (рпештотша сгироза, скарлатина, тиф и т. д.), 

9) тяжелые психические расстройства, 

10) отравления. 

Среди показаний к родоразрешению со стороны 
матери и плода особую главу составляют те 
сужения таза, которые устраняют всякую возмож- 
ность родов рег Маз пабига!ез и где возникает надоб- 


ность в кесарском сечении. 
СР : 


_ Условия для совершения операции 
_ для совершения операции яв- 
тояние операционного поля, в данном 


ГУ 
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губительной. Наряду с условиями, 

производства операции, мы учитывае 

препятствующие совершению операк Эти обстоя- 

‘тельства, наличие которых отрицает возможность опе- 

— рации, называются противопоказаниями. Не 
всегда показания, условия и противопоказания для 
операции сочетаются четко и ясно. В таком случае 
требуются математическая логика и учет всех деталей 
данного случая. 

Итак, состояние плода и матери опреде- 
ляет необходимость родоразрешения, усло- 
вия и противопоказания решают выбор 
оперативного действия. Что же касается выбора 
‘оперативного пособия, то последнее зависит от окру- 

_ жающих условий и возможностей, но все же выбирае- 


_ мое пособие должно быть наименее опасным для жизни 
_ Матери и для ребенка. 


$28: 


РОДОРАЗРЕШАЮЩИЕ ОПЕРАЦИИ ПРИ ГОЛОВКЕ, СТОЯ- 
р ЩЕЙ В ВЫХОДЕ ТАЗА 
„Мы рассмотрим оперативные вмешательства по сте- 
пени их трудности и ответственности, начиная от 
’воловки, стоящей стреловидным швом в прямом раз- 
мере выхода таза, и кончая головкой, стоящей во 
входе в таз малым сегментом и даже подвижной над 
_входом в таз. Этот порядок операций, а не обратный, 
начиная от высокостоящей головки и ниже, диктуется 
следующим соображением: чем выше по родо- 
вому каналу находится головка, тем боль: 
ший механизм осталось ей проделать до 
прорезывания и тем большее искусство 
ебуется от акушера. Поэтому применение 
уш х операций в периоде изгнания в зависимо- 
тс тояния головки разделяется на не- 


оловке, стоящей ‘в выходе 


› 


м аут 
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мом размере, малый родничок находится под лоном 


и ниже большого родничка; головка стоит на тазовом 
дне: и выполняет всю крестцовую впадину. Следова- 
анизма вроезывания 


тельно головка не выполнила механи 


и прорезывания (рис. 82). Показания для родоразре- 


ия, которые 
зникают в 
этот период ро- 
дов, могут быть 
либо общего 
порядка, о 
котором уже 
упоминалось 
(как для плода, 
так и для ма- 
тери), либо спе- 
циальные, 
присущие этому 
периоду. К по- 


и. Некрозы и ссадины (изигае) мяг- 
_ чаще всего Е Е 


_ его применения доводит до начала периода изгнания. 
_ Но так как. в ии ра бинт не е полу- 
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1) Рип и его дериваты, 

2) выжимание по СизеПегу, 

3) бинт Вербова, 

4) речпео{опта, 

5) ректальный прием КИзеп’а, 

6) выходные щипцы. 

Риаити представляет собою препарат, при помощи 
которого усиливается сократительная деятельность 
матки. Выжимание по Си$еПег’у заменяет собою недо- 
статочную деятельность брюшной мускулатуры; этот 
способ выжимания является в высшей степени не- 


‘совершенным и опасным, так как при нем 


сила давления, подчас значительная, имеет при- 
ложение на ограниченном участке и может быть 
причиной разрывов матки и отслойки нормально сидя- 
щего последа. Бинт Вербова представляет в этом 
отношении огромное преимущество и совершенство. 
Сам автор бинта придает ему значение не только 
усовершенствованного выжимательного прибора исферу 
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ной ‘деятельности уменьшение сопротивления тазового 
дна ‘может быть достаточным для того, чтобы роды 
произошли собственными силами. Эта ерация не 
только ускоряет роды, но и сохраняет тазовое дно, 
Техника выполнения ренпеоюпи!ае по Отту очень про- 
стая, производится она на высоте схватки под 
‹ контролем глаза без анесте- 
зии. Естественно, что допусти- 
мы не только каждое в отдель- 
ности из перечисленных вмеша- 
тельств, но и сочетания 
их: так, регпеоюпта может быть 
произведена одновременно с 
применением питуитрина или 
с выжиманием плода по Сн- 
эеПег’у. Если все перечислен- 
ные мероприятия не приносят: 
желательного результата или 
мы заранее их оцениваем как 
недостаточные, мы применяем 
выходные щипцы. 

Щипцы представляют собой 


я ; инструмент, захваты ваю- 
ку и позволяющий нам не только 


оловку вниз по Родовому ка- 
ть почти все те движе- 
головка нормально про- 
{е останавливаясь на истории | 
их, мы должны под- - 
щипцов совер- 


Рис. 83. & Рис. 84 


РОДОРАЗРЕШАЮЩИЕ ОПЕРАНИИ 
оо . 
ды | НОСТЬ захвата, небольшой д 
не костью и подвижностью замка 
Но В конструкции щипцов есть основы, 


твердо уяснить и хорошо запомь 
цов перекрещиваются; р: 


и правой руке, когда щипцы 

сложены и когда их кривизна 
_ соответствует кривизне тазо- 

вой .оси. Замок устроен таким 
образом, что правая ложка 
ложится в выемку ле- 
° вой и заводится ТОЛЬКО 
‘сверху над левой, по- 
‘этому левая ложка на- 
кладывается первой. Пе- 
ожением щипцы 


аходиться в тазу; 


(рис. 88—87). 
которые нужно 


личают 
и правую ложки, которые соответствуют левой 
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область от теменных бугров до угла ниж- 
ней челюсти; в окне ложки оказывается область 


уха. Так как проводная точка головки находится под ло- 
ном итак как верхушки ложек щипцов всегда 
должны быть обращены в сторону лона, 
‚то мы говорим, что верхушки ложек щипцов 
всегда должны смотреть к проводной 

] точке головки. 


При захвате голов- 
ки щипцами в би- 


париетальном разме- 
ре стреловидный 
шов оказывается 
перпендикулярным к 
размеру щипцов. Из 
сказанного ясно, что 
щипцы, наложенные 
и 


_ размере на 
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совпадающим своей тазовой кривизной с осью таза. 
Выходные щипцы являются единственными щипцами, 
В совершенстве отвечающими особенностям головки и 
таза. Применение щипцов складывается из двух глав- 
| ных моментов: наложения щипцов на головку 
итракций щипцов, при которых мы выполняем 
незавершенный механизм. Наложение выходных щип- 
| цов совершается следующим образом: роженица гото- 
| 


вится как для обычной операции (мытье и дезинфекция 
операционного поля); предварительно дезинфицируется 
специальным ватным шариком отверстие мочеиспуска- 
тельного канала. Во избежание поранения мочевого 
пузыря выпускается его содержимое, для чего при- 
меняется металлический либо резиновый катетер (отнюдь 
не стеклянный). Катетер вводится таким образом, что 
между головкой и передней влагалищной стенкой (по 
_ходу уретры) помещаются два пальца внутренней руки, 
ее по возможности отдавливают головку вверх, 

: тем самым о тЫ, в моче- 
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к При наложении щипцов необходим достаточный 
‘наркоз. Щипцы складываются. Выбирается левая ложка; 
наружная поверхность ложки смазывается стерильным 
вазелином (внутренняя поверхность ложки не смазы- 
1% — вается для того, чтобы не было скольжения ципцов по 
1 -- ; головке). Четыре 
пальца правой ру- 
ки вводятся через 
половую щель’ в 
левую часть кре- 
стцовой впадины 
между головкой и 
материнскими ча- 
стями влагалища 
(рис. 90, 91, и 92). 
Ложка захватыва- 
ется за кончик 
рукоятки левой 
рукой тремя паль- 
цами, как писчее 
перо или как 
смычок (рис.' 90); 
считаем нецелесо- 
‚вать всей рукой. Сферическая во- 
ость ложки должна сколь- 
еской выпуклой поверхно-. 
ка ложки будет выступать = 
ость травмы мягких и — 


я в бор ‹ку между 
казательным и сред: па 


м падьц: и, а руко- 
ятка В это время находится у пахового сгиба 
ротивоположной 


а 
стороны. Бо 


Большой па- 


‚Ц правой руки накладывается под ниж- 
нюю ветвь ложки (рис. 90). 


Введение ложки в 
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рукоятка подошла близко к средней линии и легла на 
промежность, и ложка щипцов будет наложена пра. 
вильно, если бушевский крючок стоит 2 строго попе. 
речном размере выхода таза. 

После этого наложенная ложка передается помощ. 
нику, а оператор берет правую ложку щипцов в пра- 


№. 


РОДОРАЗРЕШАЮЩИЕ ОПЕРАЦИ: 


‘освобождается, и рукоятки щипцов смы 


рис. 96). При этом может оказаться, что 
выше другой по оси таза. Для 
оложения необходимо одну ложку коррегиро- 


Се: 
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вильно, то обе ложки окажутся ва 
вильно, низко и могут даже’ соскользну ть С головки 
(рис. 97). Соскальзывание же щипцов с головки есть 
тяжелое осложнение операции, так как при этом обык- 
| новенно происходит 
значительная травма 
плодных и материн- 
скихтканей. Если жемы "№ 
поднимаем выше ниже- ь 


в стоящую ложку и если 


о вышестоящая ложка, 
97 по которой мы равня- 

Г - емся, оказывается на- 

= ‚ № ложенной слишком вы- 


соко и неправильно, то 
эта неправильность 
устраняется при первой 
пробной тракции, и 
щипцы, таким образом, | 
не могут. соскользнуть 
_ с головки. = 
Несоответствие | `ло- 
_ жек ‘может. быть и в 


1 
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Может быть и такое положение ложек, при котором 
бе они лежат в одной горизонтальной плоскости, но 
отношении головки оказываются наложенными не- 
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чего уже при первой тракции соскальзывают (рис, 98), 

Ошибка обнаруживается очень легко, так как одна 

ветвь определяется отстоящей от головки, в то время 
и 


ех Эта _ ошибка 
‚передвиганием каждой ложки в. отдельно- 


И, ера или кзади. 
м $ _Когда 
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Пля избежания этого неблагоприятного для: и 
зни плода момента между рукоя ми щип- 

в укладывается в несколько раз сложен- 
гс полотенце или другой какой-либо предмет из 
терильной материи. 


`робная тракция (рис. 99). Ее смысл заклю- 
контроле, правильно ли наложены щипцы и не 
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щипцов должны подражать направлению и характеру 
нормального движения головки в родовом канале. 
в выходе таза головка производит врезывание до 
рипсЕ. Йх., прорезывание — на рипсЁ. Йх., в ПОЛОСТИ 
тазавнутренний поворот с одновременным опуска- 
нием на тазовое дно, т. е. турбинообразное движение; 
во входе в таз головка без всякого поворота или 


РОДОРАЗРЕШАЮЩИЕ ОПЕР 


зиологическими. Между тем нек 
омендуют их, основываясь на своем 


ТИ совершенно их отвергать, мы должны признать, 
эти ‘искусственные маневры щипцами может позво- 

е только очень опытный акушер. В приложении 

м щипцам качательные тракции, допустимые 

ки, не могут. быть нами выполнены, так как 


я совершаются в сагитальной плоскости, 
И является для этого ата 
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позиции, существенно отличающиеся друг от друга 
и имеющие каждая особое назначение. При первой 
позиции головка (которая обыкновенно при нало- 
жении щипцов уходит слегка выше) плотно садится на 
тазовое дно в состоянии сгибания. Понятно, что это 


движение головки совершается по оси таза, которая 
до тазового дна идет вниз, и только начиная с та- 
зового дна дугообразно заворачивает кпереди и вверх 
При второй ‘позиции происходит врезывание го- 
ловки в половую щель; при этом рипсе. Йх. (подзатылье) 
проходит под лоно, а затылочный бугор мимо лона, 
двигаясь по горизонтальной линии при обыч- 
‚ном лежачем положении роженицы. При 
третьей позиции головка т 10 не совершает по- 
ступательного движения, так как подзатылье и следу- 
ющие дальше шейные части стоят фиксированными на 
месте. В этот момент головка описывает дугу вверх, 
причем наибольший радиус приходится на лобно- 
_ лицевые части. Так как щипцы на головке лежат в одном 
положении до конца родоразрешения (в бипариеталь- 
размере), то рукоятки щипцов проделывают 


о с лав 
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равных условиях имеют определенный и всегда одина- 


ковый объем работы; продолжительность же первой 
_ позиции и объем того механизма, который совершается 
‘при ней, могут быть разные, В зависимости от высоты 
тояния в тазу головки, причем при выходных щипцах 
зиция сводится к нулю. Техника выполнения тракций 
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вает рукоятки снизу. Направление тракции вниз 

(рис. 101 и 102). | 
Н позиция. Выполняется сидя. Руки прихо- 

дятся на те же места щипцов, только с обратных сто- 

рон; правая рука располагается‘ снизу, левая— сверху, | 

рукоятки щипцов. к этому времени начинают подни- 


у 
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_ хочется, ‘встать со своего места, что лишает его 
вости и плавности движений. 

| _Выволняется стоя. Оператор 

сбоку от роженицы таким образом, чтобы 

иающая замок щипцов, была перекинута 

ую ‚ногу роженицы. Захват замка всей 

мя пальцами, вложенными между ложками 
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прошла через половую щель своим наибольшим в дан. 
ном положении головки диаметром (при затылочном— 


Рис. 103. 
р ‚малым косым), щипцы должны быть сняты, так как 


е остальной. ра головки совершается 


РОДОР 
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вое дно, даже при ра 
ность, выталкив 


Гу >] 


стяжении, сохраняя свою эластич- 
Нижний клин головки верхушкой 


р 
ае 


т 
А 
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жение в отношении горизонтальной линии или даже 
слегка отклонены рукоятками в стор роженицы, 
и занята 


Так как другая рука лежит на проме? 1 $ 
ее защитой, надо уметь снимать щипцы одной рукои. 
Для этого оказываются не- 
обходимы те пальцы, кото- 
рые помещены выше замка 
и лежат между шейками 
ложек. Эти пальцы разжима- 
ют ложки щипцов настолько, 
чтобы они свободно сколь- 
зили по головке; после этого 
достаточно щипцы поднять 
и отклонить к животу мате- 
ри по дуге, которая является 
продолжением тазовой кри- |. 
визны ложек, и щипцы выво- 
дятся из половой щели. По- 
нятно, что самая узкая часть 
в размере щипцов, т.е. рас- 
стояние между верхушками 
‚ложек, проходит по головке 
_ с особым трудом и может 
Ва головку, 


РУ в заб 38 


ха 
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Цов, Т. е. сначала снимается правая ложка, 
левая. 

Увеличение размера прорезываемой головки ложками 
щипцов ставит тазовое дно в особую опасность раз- 
рыва. Поэтому забота о тазовом дне и промежности 

должна при щипцах выполняться с особой тщатель- 
| ностью. Как правило, перинеотомия должна 
3 ‘предшествовать операции наложения щип- 
цов у первородящих. Естественно, надобность ее 
не исключена и у повторнородящих даже в том случае, 
в | если предыдущие роды произошли самостоятельно и без 
ой разрывов; если же в анамнезе есть разрывы и швы, 
— ТО надобность перинеотомии даже не может быть под- 
вергнута обсуждению. Принцип рассечения промеж- 
ности до прорезывания головки остается при щипцах 
незыблемым. 
Е При перинеотомии щипцы, как правило, 
— снимаются с головки До прорезывания, 
_ так как увеличение объема головки за счет щипцов 
‘чрезвычайно опасно. в смысле глубоких разрывов про- 
ти и даже апиз’а. Ввиду этой опасности некото- 
реоаитиет дак. щипцах боковые 


потом 
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оператор быстро пересекает пуповину между двумя 


наложенными кохерами и отдает младенца на попе- | 
чение помогающего персонала, а сам все свое внима. № 
ние фиксирует на матери. Извлеченный плод перево- | 


дится в положение с опущенной вниз головкой. Подобное 
положение плода головкой вниз имеет известную | 
целесообразность: в результате наложения щипцов 
ребенок часто рождается в состоянии синей или белой 
асфиксии; ввиду того, что при асфиксии ребенок 
делает преждевременные дыхательные движения в родо- 
г. вом канале, его верхние дыхательные пути оказы- 
.. ваются заполненными слизью, поэтому применение 
положения с опущенной вниз головой способствует 
механическому оттоку слизи. Кроме этого для удале- 
ния слизи из зева и гортани пользуются механической 
очисткой последних, которая заключается в том, что 
мизинец оператора, обернутый мягким материалом, 
удаляет возможные остатки слизи, тем самым открывая 
г доступ воздуха в дыхательные пути. 
_ Далее, опущенная вниз головка способствует хоро- 
шему снабжению кровью головного мозга, а следова- 
тельно и дыхательного центра. Этих простых мер обыч- 
_ НО бывает достаточно, чтобы наступила дыхательная 
_ Деятельность плода. Что касается пуповины, то в этом 
е она перевязывается тогда, когда затихает или 
ти затихает ее пульсация. Если ребенок не дышит, 
: еляют от матери и применяют более 
ощие процедуры, как-то: быстрая 
в виде ванночек, камфора под ко- 
возможно бережными спо- 
быть применяемы с 
е этот прием 
‚лицу при 


ВЕНЕ Я РРР 


т 
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строгом соблюдении методики. Как эНипит геметмт, при- 
меняется введение в сердце адгелаНп’а и 1оБейг’а, 

В отношении матери наши заботы должны 
в том, что при наличии кровотечения надо выяснить 
его источник и причину. Кровотечения из разреза 
промежности обыкновенно значительны не бывают, 
если только разрыв не пошел далеко вглубь и не 
вскрыл больших вагинальных веточек. Кровотечение 
из матки всегда значительнее и требует немедленного 
выделения последа или по способу Сгё46 или даже 
введенной внутрь рукой (ручное отделение последа). 
Кровотечение из шейки всегда можно ждать, если зев 
не был раскрыт совершенно. Разрывы шейки обнару- 
живаются осмотром последней зеркалами. Обычным 
местом разрывов шейки является граница передней 
и задней губ. При этом топография может быть очень 
затрудненной ввиду того, что обе губы зева, а 0со- 
_ бенно передняя, вытягиваются резко вперед. Найти 
В раарые нелегко, потому что операционное поле обыкно-_ 
_венно заливается кровью. К тому же осмотр краев 
‚зе подчас не дает возм рости ОН имеем ли 


состоять 
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причина кровотечения. Пребывание последа в полости 
матки является противопоказанием к наложению на 
разрез или на разрыв промежности нов, В тех слу- 
чаях, когда задержка последа повлекла за собою кро. | 
вотечение, необходимо предварительно удалить послед 
и только после этого приступить к зашиванию. Если 
в силу технических условий зашивание промежности 
нельзя произвести тотчас после родоразрешения, то 
это можно сделать даже через сутки после родов. Но 
в таком случае рекомендуется освежение раневой по- 
верхности соскабливанием скалпелем или ложечкой, 
Замечено, что и в таких случаях заживление проходит 
вполне удовлетворительно (Яковлев). 

В заключение надо сказать, 
что выходные щипцы представ- 
ляют собою в руках опытного и 
осторожного человека безусловно 
безопасное и легкое вмешатель- 
ство. Опасности при наложении 
щипцов могут происходить толь- 
вес ко по неопытности акушера и за- 
_ ключаться в ранении материнских и плодных частей, что 
дит, когда ложка щипцов отклоняется от своего 
направления и упирается в мягкие родовые 
головку (рис. 107 и 108). Эти ранения могут 


"ЕС 


бачок 


НЕ: 


ео ЧН 


ложек щипцов имеет такое 
Е его спасает опера- 
ри прорезывании 
_ опасность может 
В ‹и верхушек 
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тяжело травматизировать прямую кишку. Чтобы избе- 
жать этого, вовсе не требуется сильно замкнуть щипцы 
на головке. Соскальзывание верхушек происходит только 
оттого, что движению щипцов мы даем другую дугу, 
чем движению головки, именно дугу более короткого 
радиуса, и рукоятка щипцов отклоняется от должного 
направления. Не торопиться—это единственный способ 
выиграть. 

Для участковой практики щипцы должны быть ре- 
комендованы всемерно. Не требуя никаких особых 
приспособлений для транспортировки и стерилизации, 


они могут быть применены в любой обстановке с ми- 
о нимальным процентом на возможность инфекции и тре- 
буют минимальное число персонала для своего обслу- 


ия—именно одного человека. 


Рис. 109. 


ПОЛОСТНЫЕ ЩИПЦЫ 


Щипцы, применяемые на головку, стоящую в полости 
таза, носят название полостных щипцов. В поло- 
сти таза головка находится стреловидным швом в одном 


из косых разме- 
ров или в попе- 
речном размере 
таза (переход зад- 
него вида в перед- 
ний) (рис. 109). 
Стало быть, из мо- 
ментов родового 
механизма голов- 
ке осталось вы- 
полнить еще вну- 


_тренний поворот, 


врезывание и про- 


моменты выполняются в щипцах. Сра- 
а, выполняемого в полостных 


_ветствие; щипцы в отношении 
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таза. При этом движении, в периоде между схватками 
когда наложенные щипцы размыкаются с целью ое 
бить давление на головку, силы, обусловливающие 
внутренний поворот головки, сохраняются и проявля- 
ются, хотя и нев таком полном объеме, как при схват- 


_ ках. Поэтому внутренний поворот головки будет про- 


исходить не только в щипцах, но и помимо щипцов 
Головка как бы обгоняет щипцы. Выше, в главе о вы- 
ходных щипцах, было указано, что щипцы приспособ- 


лены для захвата головки в бипариетальном размере 


и приспособлены к тазу своей 
кривизной. Мы видели, что при 
выходных щипцах в этом от- 
ношении было полное соот- 


головки плода и таза матери 
находились в самых благопри- 
ных условиях. При головке, 
полости таза эти 
е условия не мо- Рис... 
игнуты, так как — ЕН 
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В отношении головки надо усвоить следующее пра. 
вило наложения щипцов. Тот пункт головки, который 
идет (поворачивается) к лону и первым показывается 
в половой щели, будучи наиболее низко стоящей точ. 
кой, носит название проводной точки. Так как 
эта проводная точка при нормальных условиях лежит 
кпереди и так как верхушки щипцов обращены всегда 
кпереди, то мы говорим, что верхушки щипцов 
обращены к проводной точке головки. На 
это обстоятельство надо указать, ибо существуют по- 
ложения щипцов, при которых верхушки ложек обра- 
щены в сторону, обратную проводной точке, — задний 
вид. При косом положении щипцов в тазу, понятно, 
одна ложка будет находиться кпереди, другая кзади; 
причем передней и задней могут быть левая и пра- 
вая ложки. Обычный порядок наложения ложек, начи- 
ная с левой, сохраняется. Но если представить отноше- 
ние головки, стоящей в полости таза к крестцу и к 
лону, то станет понятным, что задняя ложка оказы- 
вается в более выгодных пространственных отноше- 
ниях, чем передняя. Если задней ложкой окажется 
левая, то, будучи наложена по правилу первой, она 
более ухудшает пространственные отношения ме- 
_лоном и головкой; придавливая последнюю к лону. 
положения, при которых передняя ложка, 

вая, не может быть наложена после левой. 
тся наложение первой правой 
‚ щипцов ясно, что в таком 
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что вогнутая пов 
т ерхность 
ложки должна скользить при наложении по выпуклой 
поверхности головки. Этим условием определяется то 


положение, которое приобретают рукоятки ложек при 
наложении по- 


следних. Рукоятка 
передней ложки 
идет снизу и с про- 
ТИВОПОЛОжЖНОЙ 
стороны, т. е. если 
ложка заводится 
вправо, то руко- 
ятка помещается 
слева; при лежа- 
чем положении 
роженицы это на- 
правление будет 
определяться яго- 
дичной складкой 
(рис. 111). Руко- 


Выше мы условились, 
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ется в поперечном размере таза и поэтому должна быть 
перемещена по головке кпереди. Это выполняется внут- 
ренней рукой осторожными подталкиваниями ложки 
кпереди (путем странствования). 
При этом ложка поперечно скользит по головке, 
проходя через лобные или затылочные кости. Такой 
способ наложения практикуется тогда, когда передняя 
‚ложка не может быть сразу наложена на должное 
место. Как было указано, это может произойти в силу 
пространственных затруднений (головка сильно при- 
жата к лону), но и помимо этого переднюю ложку 

: трудно или невозможно бывает наложить потому, что 

рукоятка не может быть так резко отклонена кзади, 

чтобы головная кривизна ложки совпадала с кривиз- 
ной головки. В таком случае она упирается в головку 
острой поверхностью. 

_ Выше было указано, что при наложении щипцов на 
головку в полости таза допускается захват головки не 
в бипариетальном, а в косом размере. С этим положе- 
нием щипцов на головке мы должны детально озна- | 

_комиться. При бипариетальном захвате головки щипцы . 

т перпендикулярно в отношении стреловидного 

‘аждая ложка захватывает теменной бугор и идет 

челюсти через область уха. Верхушки темен- 

‘азываются в окне ложки, каждая из ветвей 

отно рта к головке. При косом захва- 


оааь 


полостныЕ щипцы Я 


прижаты к головке: в то время как одна ветвь плотно 
прижата к поверхности головки, другая отстоит от 
нее (рис. 112). 

При замыкании щипцов, расположенных таким обра- 
зом, оказывается, что точками наибольшего приложе- 
ния силы будут нижняя ветвь одной и верхняя ветвь 
другой ложек. Эти точки расположены на разных 
уровнях в отношении направления силы сжатия, и за- 
мыкание щипцов вызывает вращение, поворот головки 
(рис. 113). При этом вращении слегка увеличивается 


рн риртитииоечоч 
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же Рис. 112. Рис. 113. 


острый угол, образованный размером щипцов и стре- 
ловидным швом. Чем больше первоначальный острый 
угол, тем значительнее поворот головки при замыка- 
щипцов. Если к этому повороту _ головки при за- 
ии щипцов прибавить еще величину того пово-_ 
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щипцы, будучи наложены В полости таза на косой 
размер головки, в выходе таза оказываются близко 
к поперечному размеру таза и к бипариетальному раз- 
меру головки. Техника заведения внутренней руки, 
защиты материнских частей, захвата рукоятки щипцов 
наружной рукой и скольжение нижней ветви щипцов 
по пальцам внутренней руки остается та же, как и при 
выходных щипцах, так как эти правила незыблемы 
для любого применения инструмента. 

Тракции полостных щипцов отличаются от тракций 
выходных щипцов длительностью первой по- 
зиции. Эта позиция является самой важной и труд- 
ной в полостных щипцах. Искусство выполнения этой 
позиции заключается в том, чтобы к тому моменту, 
когда головка окажется плотно стоящей на тазовом 

дне, внутренний поворот был бы завершен. Причем 
ни в полости таза, ни тем более на тазовом 
дне поворот головки не может происхо- 
дить на месте. Он происходит одновременно с опу- 
сканием головки по родовому каналу (поступательное 
_ движение—смотри механизм родов). Сочетать эти 
два движения является самой трудной за- 
дачей, а между тем их необходимо соче- 
_ тать, чтобы не вызвать искусственной патологии в 
ет ‘и головки относительно таза. Это чутье при- 

ется только опытом. 
налом поворота, конечно, необходимо учесть 
: чем больше эта дуга, тем больше 


#г 


# 


р. 
; 
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кания. Эти два положения можно уподобить двум вин- 
там: для первого случая схемой может служить винт 
с мелкой (а следовательно отлогой) нарезкой, для вто- 
рого же случая— винт с крупной (крутой) нарезкой. 

Следует всегда помнить, что акушерские операции 
вообще, а щипцы в особенности дополняют нор- 
мальную работу изгоняющих сил и помо- 
гают этим силам. Опытный акушер только в этой 
плоскости рассматривает свои вмешательства и, нало- 
жив щипцы на головку, чутко улавливает, куда 
и когда вращается головка. 

Направление рукояток щипцов при первой позиции, 
как было указано раньше, должно быть книзу. Осталь- 
ные две позиции были рассмотрены уже в главе о вы- 
ходных щипцах. По поводу косого захвата головки 
в щипцах следует указать еще на одно обстоятельство. 
Кривизна щипцов устроена таким образом, что при 
бипариетальном захвате и при головке средней нор- 
мальной величины рукоятки щипцов смыкаются в то 
время, когда ложки достаточно плотно, но не сдавливая, 
‘сжимают головку. Косой размер головки больше бипа- 
риетального размера: щипцы, наложенные в косом 


_ размере ‘оказываются малы для головки, рукоятки смы- 


_и, следовательно, при замыкании’ 
чительно большему 
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‘Заза при нормальном механизме. При передних 
видах обоих положений стреловидный шов находится 
в косом размере, затылок впереди. Дуга вращения 
(поворот головки до прямого размера) в грубых циф- } 
рах определяется в половину прямого угла (45°). Щипцы, | 
наложенные бипариетально, соответствуют 
оси таза и обращены к проводной точке (малый род- 
ничок). В отношении таза щипцы находятся в размере, 
обратном тому, который занимает стреловидный шов, 
т. е. при первом положении — в левом косом размере, 


Рис. 114. Рис. 115. 


втором положении—в правом. Поворот при первом 
и делают против часовой стрелки, при втором-— 
трелке. Левая ложка при первом положении 
при-втором— передней (рис. 114 и 115). 
положение стреловидного шва в полости 
механизме может возникнуть при 
_в другой—заднего в передний 


бани 


в 
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реди и в сторону затылка. При первом положе- 


нии щипцы, следовательно, будут находиться в левом 
косом размере таза. Левая ложка, задняя, ляжет 
кпереди от уха, захватывая область ламбдовидного 
шва; правая ложка, передняя, ляжет кпереди от уха, 
захватывая область венечного шва, заднюю часть 


‘лобной кости (передней), скуловую кость, направляясь 


к углу рта. Поворот против часовой стрелки. Головка со- 
вершит дугу поворота в 90°, щипцы—менее (но не более) 
90°; в выходе щипцы будут в правом косом размере 
(рис. 116 аиб). При втором положении щипцы наклады- 


Рис. 1164. | Рис. 1166. 


в и косом ры на соответствующие те 
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Зсапгоп! предложил следующий способ наложения, 
Щипцы накладываются два раза. 


Рис. 117а. Рис. 1176. 


Первое наложение щипцов есть опера- 
ция подготовительная и имеет целью совершить 
поворот головки до поперечного стояния стреловид- 
ного шва. Второе наложение щипцов есть 
операция заключительная, которой завер- 

_ шается весь механизм проведение головки. При первом 
положении заднего вида стреловидный шов находится 


в левом косом размере, затылок кзади (рис. 118). Щипцы 


ас 
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в грубых цифрах равна 45°. Щипцы не могут 
стать в прямой размер таза и снимаются 
подойдя близко к этому размеру. з 
Головка оказывается стреловидным швом в попереч- 
ном размере таза (относительно). Снятые щипцы пере- 
кладываются в косой раз- 
мер, обратный тому, в 
котором они были нало- 
жены, или на тот же ко-- 
сой размер, в котором 
стоит головка, в данном 
случае — в левый (рис. 
119). Левая ложка зад- 
няя, правая — передняя. Рис. 120. 
Поворот производится 
против часовой стрелки 
на 90° и немного более. 
Щипцы в выходе оказы- 
ваются в правом косом 
размере. Головка в тече- \ 
ние всей операции со- 
вершает большой пово- 
рот—в 135°.. ы: 


Рис. 121 


верхушками к большому род- 


втором положении заднего вида щипцы накла- 
вом косом размере таза бипа- 


уе? 
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вается к поперечному размеру таза, оз никогда не 
может быть доведен до этого размера, тах как щипцы 


снимаются раньше, чем будут в прямом размере. Пово- 
рот, совершаемый щипцами, очень невелик меньше 
45°. Поэтому, когда щипцы снимаются и оператор 
обследует положение головки в тазу, он констатирует, 
что стреловидный шов остался в сущности в том же 
°косом размере таза, слегка отклонившись в сторону 
поперечного размера,—короче говоря, наложением 
щипцов мы не достигаем желательного результата, 
между тем наложение щипцов есть все же операция, 
при которой возможна травма: становится мало оправ- 
дываемым двукратное наложение щипцов. 
Предложенный . Гапзе способ наложения щипцов 
_ отвергает надобность двукратного наложения послед- 
_ них. Этот способ состоит в следующем. Приравнивая 
‘положение головки в заднем виде к положению головки 
в боковом виде, Гапве предложил сразу же наклады- 
ть щипцы на головку так, как это производится 
ри поперечном стоянии стреловидного шва, т. ©. 
м же косом размере, `в котором стоит 
ВИДНЫЙ шов. Щипцы лягут на головку 
мере так же, как они были при боковом 
при заднем виде от щипцов при 
тоять в том, что щипцы по 
ь ближе к прямому размеру, 
боковом виде будут нахо- 
е аза и даже ближе 


аа 
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против часовой стрелки на 135°. В выходе щипцы 
будут в правом косом размере таза (рис. 129 и 123аиб). 
При втором положении заднего вида щипцы наклады- 


Рис. 122. Рис. 194. 
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Если мы говорим, что щипцы наложены на косой 
размер головки, то это не значит, что ложки занимают 
|: всегда одно и то же математически точное положение, 
Поэтому угол между размером щипцов, наложенных 
на косой размер, и стреловидным швом, оставаясь 
всегда меньше прямого, может изменять свою величину. 
Очень малая величина этого угла свидетельствует 
о том, что головка стоит в резком заднем виде, что 
точки захвата головки в щипцах переместились: перед- 
няя— ближе к лицевым частям, задняя— ближе к затылку. 
ве. Этот захват неблагоприятен как в смысле своей не- 
я надежности и возможности соскальзывания щипцов, 

так и в смысле травмы, которая наносится лицевым 

частям (п. а‹аН$). Косой захват считается возможным 

тогда, когда задняя ложка щипцов лежит под заты- 
_ ЛОЧНОЙ костью, а затылочный бугор—выше ложки 
щипцов. Только при этом условии возможен поворот 
головки в щипцах. Щипцы, приспособляясь к правиль- 
° ному захвату головки, на основании сказанного имеют 
свой предел, далее которого не могут итти, так как 
е они оказались бы в прямом размере таза (рис. 126). 
му мыслимы такие задние виды, резко выра- 
| которых размер щипцов, занимающих 


ке угол, вая к нулю 
ие щипцов на головке невоз- 
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матери и для плода особенно сильно возрастает, тем 
‘более, что в течение всего поворота сжатию подвер- 
гаются одни и те же точки головки (в противополож- 
ность 5Зсап2оп!). Поэтому щипцы по Зсаплоп оказы- 
ваются полезными и необходимыми в тех случаях, 
когда щипцы по Гапёе невозможны или опасны. 
Наконец есть задние виды, резко выраженные, при 
которых предпочтительно оставить головку в заднем 


Рис. 16. | Рис. 127. 


виде в силу тех трудностей, которые можно ожидать 
‚при совершении очень большого поворота. 

` Вопрос о том, почему задние виды вообще надо 

_ переводить в передние, далеко не простой. Нормаль- 

о ность механизма родов в переднем виде подтвер- 

‹дается частотой переднего вида, несравнимой с коли- 

| аев родов `в заднем виде, подтверждает 

ью то же самое и изучение отн й 
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условия для своего приспособления. Кости головки 
изменяют отношение друг к другу, головка вытяги- 
вается в направлении своей выходной точки большого 
родничка. Поэтому при родах в заднем виде головка 


имеет все же бобовидную форму, и сс ось, если не 
`’ вполне совпадает с осью таза, то и не находится 
с ней в обратном отношении. 

Теперь становится понятным тот вопрос, который 
возникает при родоразрешении головки, стоящей 
в заднем виде: следует ли нарушать те приспособления, 
которые уже успели выработаться? При повороте из 
заднего вида эти приспособления будут противоречить 
форме родового канала, и так как на осуществление 

° поворота в щипцах дается короткий срок, то понятно, 

какие трудности и травму испытывает головка и как 
_ повышается количество усилий для поворота. Прорезы- 
вание головки, переведенной из заднего вида в перед- 
ний, совершается в силу тех же причин неблагоприятно. 
° Поэтому, если мы приступим’ к наложению щипцов 
на головку, стоящую в заднем виде, раньше выбора 
способа наложения щипцов должен быть решен вопрос, 
м ли мы выводить головку в переднем или в зад- 
иде. При решении этого вопроса играют роль 
ельства: степень выраженности заднего вида 
происшедшей конфигурации головки, — чем 

вид и чем больше захождение костей 

1 : ыше оснований переводить 

ри этом надо учесть и про- 


 ностей не представляет. Нало только по 
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зрудно: и даже противоестественно устранять те при- 
способления, которые уже выработались. Чем ниже 
в полости таза стоит головка, тем больше противо- 
показаний для совершения ее поворота в передний вид. 

Выведение головки в щипцах при заднем виде труд- 
ПОМНИТЬ, ЧТО при 
Этом головка делает два вращательных движения: одно 
с рипсит Йхит у лона, другое с рипат Яхит на 
промежности. При первом движении под лоном фикси- 
руется передняя область большого родничка, и головка 
производит усиленное сгибание, при втором движении 


Рис. 128. Рис. 129. 


ъе фиксируется на промежности, и головка 
ит не ВИ ое НИ ВИ, 
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ни окончательным, а является переходным, когда Го- 
ловка из одного вида переходит в другой. Если головка 
в этот:момент находится в широкой части полости таза, 


нет никаких затруднений для ее поворота в щипцах, 
 Худшее положение возникает тогда, когда головка, 
находясь стреловидным швом в поперечном размере 
‘таза, опускается в суженную часть полости таза и 
даже на тазовое дно, не совершая дальнейшего по- 
ворота. 

Такое положение головки называется низким попе- 
речным стоянием и возникает в механизме плоского 
таза, где оно к тому же является исходным положением 
и где внутренний поворот затруднен в силу умень- 
шения прямых размеров таза. Но при плоском тазе 
одновременно существует и разгибание головки. В ме- 
_ханизме нормального таза низкое поперечное стояние 
’стреловидного шва наблюдается при состоянии нор- 
_мального. сгибания головки. В выходе таза попе- 
‚ речное положение головки недопустимо, 


ду чего оперативное вмешательство является кате- 
чески необходимым. 


нний поворот. толовки при низком поперечном 
сл етс тем ‚обстоятельством, что головка 
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Техника ния щипцов Зтрзоп’а ничем не отли 
чается от таковой при боковом виде головки: они 


павледываются на косой размер головки и в косом 
размере таза, верхушками в ту половину таза, где 
й 


находится затылок, В последние годы при низком попе- 


речном стоянии с большим успехом стали применяться 
щипцы К]еПапд’а, допускающие наложение в прямом 


‚ размере таза, а следовательно бипариетально на головку. 


Преимущество щипцов К)еНап4’а в данном случае—со- 
вершенный захват головки, а следовательно и облегче- 


‘ние ее поворота. `О ‘щипцах К}еПапд’а, об их конструк- 


ции и особенностях будет сказано особо. Здесь мы 
‘ограничиваемся только кратким упоминанием о них. 


МЕХАНИЗМ РОДОВ ПРИ УЗКИХ ТАЗАХ И ГОЛОВНОМ 
ПРЕДЛЕЖАНИЙ 


Об исследовании всего тела и в частности таза нами 

° упоминалось. Тут мы отметим лишь некоторые детали 
исследования и обратим внимание на некоторые факты, 
которые чрезмерно оцениваются: так, нельзя говорить 
о сужении таза во входе, если соп]ай. е{егпа колеблется 
= пределах 18 см, остальные же размеры таза являются 
нормальными; вообще при наружной конъюгате в 17— 

- см = таза встречается в 30%. Клиника счи- 


› при суждении о способе Нойтеег’а требуется 
ь, так как производимое при нем вставле- 
и относительно; это особенно касается тех 


льности) сменяется продол- 
тью в результате наступив- 


черепа, 
`а и; 0%, ШИ. 
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отношений между предлежащей частью 
и размерами входа в таз, характер родо- 
вой деятельности, общее состояние орга- 
низма и анамнез. 

Выше мы отмечали, что характеристику данного таза 
дает измерение последнего, но там же говорили, 
что размеры таза имеют относительное значе- 
ние, так как течение родов обусловливается не столь- 
ко величиною самого таза, сколько отношением головки 
к размерам последнего, работою мускулатуры матки и 
брюшного пресса. Только резко уменьшенные 
размеры таза имеют абсолютное значение в 
оценке данного положения. | 

В противоположность абсолютному сужению отно- 
сительное сужение таза такое, когда имеются две воз- 
можности окончания родов; 1) роды рег \Маз пашгайез 
без уменьшения объема плода и 2) роды рег Маз 
_паага!ез с предварительным уменьшением объема плода 
посредством уменьшающих операций (краниотомия, 
эмбриотомия).Границей между этими двумя степенями от- 
‚носительного сужения считают соплав. уега, равную 8,5 см. 
_ Но все же результаты измерений таза позволяют 

_в грубых цифрах выразить представление о тазе иссле- 
мой женщины (табл. 2). ее ОЕ 

слу когда средняя норма р ов таза 

ыы и _ сторону, таз 
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ются весьма быстро и самопроизвольно. Этому обсту. 
`ятельству кроме обширности таза содействуют, с одной 
стороны, хорошая родовая деятельность, а с другой— 
отсутствие значительного противодействия со стороны 
родовых путей. При поступательном движении предле- 
жащая часть не подчиняется всем законам родовой 
`механики и обычно проходит родовые пути, не встре- 
чая никаких затруднений. 

Большее практическое значение имеют уменьшенные 
размеры таза, так как при этом создаются нередко 
непреодолимые затруднения для родов, часто угрожаю- 
щих жизни как матери, так и плода. 

Узкий таз (ре!\1з аз тшпог) встречается в 14—209/, 
всех случаев, однако серьезные расстройства ‘при нем 
‘наблюдаются лишь в 3—5°/, всех родов. Узкие тазы, 
как и широкие, передаются наследственно и составляют, 
‘повидимому, расовую принадлежность, однако внешние 
‘факторы в происхождении сужений таза имеют суще- 
‘ственное значение. Сужение тазового кольца может 

_быть во входе, в полости и в выходе таза, при этом 
‘могут быть укорочены все размеры таза—прямые попе- 
и косые — или же укорочен бывает один из 
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Механизм родов при узких тазах 


Главную причину в происхождении сужений таза 
. надо искать в рахите (19°/,), далее—в порочном раз- 
витии скелета в результате неблагоприятных условий 
развития организма в период его формирования 
(ношение чрезмерных тяжестей, непосильная физиче- 
ская работа и т. п.). Реже сужения таза возникают 
на почве болезненных изменений, как-то: остеомаля- 
ция, с. 

Уменьшение размеров таза, неправильности в архи- 
тектуре последнего влекут за собою уменьшение вме- 
стимости родового канала. 

Соп]из. уега представляет один из размеров таза, на- 
иболее доступный для измерения, и так как 
на ней всего чаще отражаются различные неправиль- 
-ности таза, то на основании укорочения ее принимают 
три степени сужения таза по Ва1зсВ’у или четыре сте- 
пени по Рерап’у, Незагу 


Ва! $ СП: Реватм: 
[ 9:5 — 7,5 см 110,0—9,5 см 
П 74—5,0 < Ц 9,4—8,6 » 
_ИГ меньше 5,0 » ь Ш 8,5—7,6 у 
тЫ га 1\М 7,5—6,0 » и ниже 


_ переход К нормальному юму тазу и = 
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Т\ соп). уега ниже 7 см. . . нельзя ждать с 
дов живого жизнеспособного ре 
бенка ни при срочных, ни при 
преждевременных родах. 


_Как видно из приведенных таблиц, авторы, предла- 
гающие деление узких тазов ‘на 3 степени (О15Ваизеп, 
Уей, Рипзе, Вас и др.), считают высшей границей 
сужения 9,0—9,5 см и, наоборот, другие (Нехаг, Реват) — 
9,5—10,0 см. 

Для обозначения степени сужения таза в клинике 
мы пользуемся схемою Ва!5сР’а. 

При степени укорочения сопик. уега до 8,5 см роды 
_ обычно протекают самопроизвольно, но несколько за- 
_ медленно при наличии благоприятных условий со сто- 
роны положения плода, величины головки и при пра- 
_ ВИЛЬНОЙ работе матки; оперативная помощь (шипцы) 
_ вполне приемлема в некоторых случаях. 

и сужении большей степени, доходящем до 7,5 см, 
естественные роды иногда еще возможны (при малень- 
лоде), но течение их часто трудно и продолжи- 

гораздо чаще приходится прибегать к опера- 

ам (преждевременные роды), не тре- 
ния целости плода. 


я детского черепа, а при су- 

резче (6,5—5 см), роды могут 
ием плода по частям; само 
решение задачи при- 
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Для плоских тазов наивысшей г 
№ |? сужения будет сопак. уега в бс 
вых 6,5 см. 

Деление сужений на три степени решает только в 
общих чертах, возможны ли самостоятельные роды или 
нет. При этом при первой степени сужения таза мы 
будем центрировать внимание на соотношениях 
между головкою и размерами таза, зато при второй и 
третьей степенях будем уделять большое внимание сте- 
пени сужения. 

Помимо степени сужения таза надо считаться с фор- 

_мою сужения таза. 

Классификаций аномалий таза очень много, и к тому 
же некоторые из них весьма сложны. В практическом 
отношении приходится выделить те группы, которые 

° сравнительно чаще встречаются: это будут общеравно- 
мерно суженный таз, плоский простой и рахитический 
таз, общесуженный плоский и поперечно-суженный. 
Вглядываясь в ориентировочные цифры размеров 
тазов (см. табл. 2 настр. 192), видишь различного рода 
омбинации, которые являются результатом того или 
о строения костного таза. | 
_в общеравномерно суженном тазу все размеры 


раницей абсолютного 
м, а для общесужен- 


| 
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быть не изменена. Что касается прямого размера Входа, 
р: то последний резко уменьшен. При общесу женном тазе 


Таблица 2. 


———„— 


А во =| Плоский |. |. 
но зо = й о -- 
дз ом ._ А =| в 
Размеры таза == |2 5.5 | | ся 
а. ь | Э| -5.= 
= 5 & & простой рахит 1959=| =9 
ив: Э=о | мя 


015%. враг. .. 


го 
со 
г 
[9 


26(21) | 28 5] м 
29(25) 29(28) | 26 | 30 
33 31,5 | 31 | 31 
22 | 17 [17(16,0)| 17 | 16 | 22 


ВЕ с... 


[4 
— 
5% 
© 


_ 215%. госвВапе 311 


Сопар. ех{егпа |20,6 


| Сопда&. Факоп. || 13 15 10 [10(1,5)| 10 9 12,3 


_Сопуив. уега. |1 | 13 | 8 8(8,6) | 8 (8,5) 7 | п? 
_ все размеры уменьшены, разница между размерами 

стей и гребешков меньше, чем бывает в нормаль- 
_ тазу. 
ифотическом тазу вследствие перемещения кзади 
тяжести туловища крестец верхней своей частью 


конъюгаты и уменьшение прямого 
ы В 

костного таза накладывает 
родового акта, в част- 
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Общеравномерно суженный таз и присущий ему механизм 
родов 


Общеравномерно суженным тазом (ре!\1з аедцаБИКег 
Ли50’ пипог) будет называться такой таз, в котором все 
размеры уменьшены приблизительно на одну и ту же 
величину (рис. 130). Тазы этого рода составляют 39,05%, 
общего числа | 


С ы узких тазов м Норм. таз. Ллоский таз, р 
т | р ` < р т 
И Образование в нь Е 
я. подобного рода й 
тазов стоит в . 
` 
связи с общим ‹ 


слабым разви- 
тием скелета, а 
потому наблю- 
_ дается у жен- 
_‘щин маленько- 
го роста с тон- _ ыы 
} Общеравно- „’,^ 

КИМИ КОСТЯМИ. суженный 7 
Однако этаано-  “" рис. 130. 

я не всегда ея ан 
с развитием остального скелета. В не. 
аях она встречается у женщин с муж- 
о ОГНЕ Кости таком тару ло 
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и мало выступает, вход поэтому не поперечнооваль. 
ный, а скорее круглый. Ряд других признаков, как-то; 
слабо развитые вторичные половые признаки, детская 
форма наружных половых частей, малые груди, недо- 
статочный рост волос, весь наружный вид детский,— 
дополняет общую картину. Прогноз хуже, чем при 
простом плоском та- 
зе, лучше, чем при 
рахитическом плос- 
ком тазе. 

Механизм родов 
при общеравномерно 
суженном тазе каса- 
ется первых 4 мо- 
ментов. 

К началу родового 
акта головка являет- 
ся подвижной, а не 
фиксированной во 
| входе в таз, как име- 
большинстве случаев в нормальном тазу; головка 

ется во входе таз в состоянии сгибания 
началом родовой деятельности. 
ыы через тазовое КОЛЬЦО сопрово- 


г 


И нь фе 


> 


Рис. 131. 
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Ч | \ Е прямом или почти прямом размере таза, а теменные 
ы угры в поперечном размере входа, как в наибольшем 
(рис. 132, 133). Стреловидный шов, который стоял в 


В 
з У< т 
И а ие 


Рис. 132. Рис. 133. 


косом размере, в полости таза переходит в прямой 

размер, причем внутренний поворот благодаря суже- 
нию костного кольца затруднен. _ 

Головка, пройдя через- всю полость малого таза 

в состоянии сильного сгибания, во время врезывания 

оказывается 

_ малым роднич- 

ком по провод- 

ной оси таза, 

почему малый 
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в нормальном тазу. Только 5-й момент механизма родов 
(наружный поворот головки и внутренний плечиков) 
протекает, как в нормальном тазу. 

Своеобразность механизма родов сказывается на 
конфигурации головки. Головка родившегося плода 
имеет резко вытянутую в направлении большого косого 
размера форму, похожую на огурец, при чем родовая 
опухоль помещается на малом родничке. Удлинение 
головки стоит В прямой зависимости от продолжи- 


тельности родов. Значительное удлинение головки 


иногда приводит исследующего к ошибочному и по- 

 спешному заключению о низком стоянии головки и 

готовности ее к прорезыванию, между тем оказывается, 

что большая часть головки стоит еще над входом 

таз. Образующаяся в таких случаях головная опу- 
‘оль еще резче затемняет картину. 

_ Насколько выгодным и необходимым является сгиба- 

е головки, настолько губительным оказывается всту- 

головки в разогнутом состоянии (передне-голов- 

ое, лицевое), в результате чего продвижение 


положениях большей частью удается 
‹у без чрезмерных трудностей таким 


Ф* 
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Развитие плоских тазов относится к детскому воз- 
расту и объясняется, с одной стороны, усиленным и 
неравномерным давлением туловища на крестец (непо- 
сильное, ношение тяжестей, раннее продолжительное 
сидение) а с другой,—замедленным развитием костей, 
в особенности же размягчением их эпифизов вслед- 
ствие рахита. Но не всегда бывает возможно установить 
истинную причину сужения таза, так как в течение 
жизни всё характерные особенности сглаживаются; 
иногда только наличие сопутствующих изменений в 
скелете (рахит) помогает раскрыть истинную причину. 
В конечном итоге выяснение причинного момента не 
так важно, ибо механизм родов течет почти одинаково 
и при плоском простом и рахитическом тазе. 

Простой плоский таз (Реуещега) и плоско 
рахитический таз отличаются друг от друга тем, что 
простой плоский таз не дает резких степеней сужения, 
между тем как рахитический таз представляет более 

значительную степень сужения. - 

Анатомически девентеровский таз’ характеризуется 

_ тем, что крестец в нем п юю смещен кпереди, не будучи 
при этом повернут около своей горизонтальной оси, 
_но зато крестцовая кость помещается несколько 
между подвздошными костями (рис. 18): 
этого все прямые размеры—входа, поло- | 


198 СПЕЦИАЛЬНАЯ ЧАСТЬ 
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‚ Таким образом, соп]иё. уега меньше норм: наоборот 
прямой размер выхода оказывается увеличенным. 
Степень сужения в девентеровском тазу незначи- 
тельна: передне-задние размеры таза меньше нормы 
на 1,5—2,5 см, благодаря чему роды плода происходят 
рег \Маз пашгаез без уменьшения его объема. В рахити- 
ческом тазу степень сужения нередко бывает значи- 
тельной. 
Клиническое распознавание названных Форм таза 


особых затруднений не представляет. 


‚сз и О. тосп.. 
или близкими 
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разница между 11$. р. и 015, сг15., а именно — вместо 
обычных 3 см имеется чо сми даже меньше, 
смотря по степени сужения таза. Что касается соправ, 
ежегпа и соп]а. уега, то они значительно уменьшены, 
в то время как сопла. выхода увеличена; только в 
редких случаях выход таза представляется уменьшен- 
ным вследствие загиба нижней части крестцовой кости 
с копчиком кпереди. 
При наружном исследовании рахитички находим: 
1) значительное наклонение таза, 2) резко выражен- 
ную поясничную кривизну, вследствие чего остистый 
отросток 1 крестцового позвонка трудно прощупы- 
вается, 3) уменьшенное расстояние между задними 
остями и более низкое их положение и, наконец, 
4) более сильное наклонение чешуй подвздошных 
костей. Крестцово-поясничная ямка помещается глубоко 
и находится обыкновенно на 2 см выше средней линии, 
соединяющей задние верхние ости. Ромб М\ае!з’а пре- 
вращается в неправильный четыреугольник, причем 
уменьшается и сплющивается верхний треугольник. 
При внутреннем исследовании полости плоского 

‘простого таза найдем: трудно доступные _ 
рае отделы Я почти нормально ИЕ 
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Мыс стоит обыкновенно низко и резко выдается, 

потому легко достигается. Нередко на месте соеди. 

нения 1 — 2-го крестцовых позвонков находится Утол. 
щение, так называемый ложный (двойной) мы с, кото. 
рый должен обязательно приниматься в Расчет при 

прогнозе родов. Легко доступны только в ерхняя м 

иногда нижняя части таза. Крестцовая ВПа- 
‘‹ Дина сильно углублена; передняя поверхность 

крестца представляется обыкновенно резко вогнутой, 

Выход таза за исключением случаев загиба ниж- 

ней части крестцовой кости значительно увеличен, 

Наименыший размер соплие. уега в плоском тазу, при 

котором роды возможны рег \аз пага!ез при доно- 
° шенном плоде, равен 7,5 —8 см. Прогноз при простом 
_ Тазе лучше, чем при рахитическом. 
® Телосложение женщины с простым плоским тазом не 
имеет резких особённостей. 

Женщинам с плоским рахитическим тазом будут 
свойственны: малый рост, при коротких и искривлен- 
ных нижних конечностях, слабое телосложение, блед- 
сть наружных покровов и слизистых оболочек, тон- 
сть всего скелета и нередко неправильность грудной 

куриная грудь). 

обр сть анатомического устройства таза на- 
` отпечаток на механизм родов, который 

ак при простом плоском, так 
оском тазе. Более существенное 
ужения таза и вели- 
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леть это сужение, ибо, как только головка пройдет 
вход таза, роды идут по нормальному типу. 
В результате этого сужения головка к началу родо- 
вой деятельности является подвижной (при целом плод- 
ном пузыре), а не фиксированной во входе в таз. 
Подвижность головки влечет за собой с каждой 
схваткой увеличение количества передних плодных 
вод, так как между задними и передними водами су- 
ществует сообще- 
ние; в результате . 
чрезмерного на- = 
пряжения плодно- 
го пузыря послед- 
ний рано вскрыва- 
ется и плодные 
воды изливаются 
наружу. Только с 
отхождением 
плодных вод на- 
чинается фикси- | 
‘рование толовки Рис. 137. 
во входе в таз. — \ 
5 Наиболее выгодным вставлением головки будет такое, 
‘прямой размер. головки вставляется в попереч- 


‘таза (в нормальном тазе вставляется. то- 
ое т что. а = 
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резко в стороне от прямого размера. Но все же в бо- 
ковых частях таза теменные бугры являются наиболее 


Рис. 138. 


задерживающимися 
точками и при схват- 
ках вследствие этого 
препятствия, испы- 
тываемого буграми, 
опускается лобная 
часть (разгибание го- 
ловки) (рис.138 и 139). 
В прямой зависи- 
мости ‚от степени су- 
жения находится и 
степень разгибания 
головки, которое 
происходит в грани- 
цах от умеренного 
до чрезмерного. Раз- 
личают три степени 
разгибания: умерен- 
ное (передне - голов- 
ное), среднее (лоб- 
ное) и полное (ли- 
‚ цевое). Подтвержде- 
_ нием разгибательно- 
го процесса явится 
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| о При умеренной степени разгибания большой родни- 

ЧоК оказывается на одной высоте с малым, и в про- 

свет родового канала вставляются теменные кости, от- 
) 


Рис. 140. Рис. 141. 


куда происходит название передне-головное или темен- 
ное вставление (рис. 140 и 141). При следующей сте- 
пени разгибания большой родничок оказывается значи- 
тельно ниже малого; последний не достигается, и в про- 


А 


З 
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Выше нами отмечалось, что в нормальном тазу вста. 
вление головки может быть синклитическим и асин. 
клитическим, причем степень асинклитизма бывает 
обычно выражена незначительно; наоборот, в меха. 


низме плоского таза асинклитизм выражен резко. Сте- 
пень асинклитизма стоит в зависимости, с одной сто- 
* роны, от объемных соотношений головки и таза, а с 
другой, — от отношения оси плода к плоскости входа 
в таз. Умеренные степени (физиологические) асинкли- 
тизма (ЕИ2тапп и. Меде!е) встречаются одинаково часто. 


| 


Рис. 144. Рис. 145. 


же задний асинклитизм ([И2тапп’овский) явля- 
имому, более нормальной и совершенной 
ения, нежели негелевское (речь идет об 
ях асинклитизма), так как при нем 
утилизирует для себя вогнутость 
ак называемой „крестцовой ро- 
образом асинклитическое 
гибательное положение, 
при прохождении 
Я 


переднего, 
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стояния мыса, степень сужения, угол наклонения таза), 
а также в состоянии брюшной стенки (упругий или 
растянутый живот). 

Если мыс клювовидно и горизонтально выступает во 
вход таза, то задняя теменная кость как бы упирается 
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низко, мыс опускается более отвесно, постепенно все 
же вдаваясь во вход в таз и являясь как бы продол. 
жением той наклонной плоскости, которую представ. 
ляют собой поясничные позвонки, то он оттесняет 


всю головку к симфизу, одновременно не препятствуя 
задне-теменной кости скользить по его поверхности, 
как по покатой плоскости, и опускаться в таз. Тому 
же способствует, очевидно, усиленный лордоз пояс- 
ничных позвонков, вызывающий отклонение туловища 
кпереди (рис. 148). Головка ш 100, смещенная к симфизу, 
упирается передне-теменной костью в лоно, и это об- 
стоятельство задерживает ее поступательное движение, 
_В то время как задне-теменная кость скользит вниз. 
Большая частота заднего асинклитизма у первородя- 
’  Щих вполне подтверждает наш взгляд. 

При переднем асинклитизме задне-теменная кость 
как бы садится на рготопюогит, а при заднем асинкли- 
тизме передне-теменная кость садится на лоно (рис. 416). 

При диагносцировании степени заднего асинклитизма 
мы придерживаемся норм, установленных ГИтапп’ом, 
_ а именно: Ва степень — когда стреловидный шов 


У 


ГК - 


РР 


2: 
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#2 
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В возникновении заднего асинклитизма нельзя не 
отметить также и ряда случайных причин, как-то: 

1) выпадение ручки по задней стенке таза; 

2) прикрепление последа к задней стенке таза, вслед- 
ствие чего тело плода отклоняется кпереди; 

3) отхождение вод при первичном склонении головки 
и фиксирование головки вследствие этого в таком по- 
ложении и пр. 

Распознать способ вставления головки легче всего 
внутренним исследованием. Из наружных признаков 
можно отметить резко выраженную поперечную пере- 
тяжку матки, которая соответствует углу между пле- 
чиком и передне-теменной костью (признак Нерага). 

Наш взгляд по вопросу об асинклитическом встав- 
лении головки является несколько отличным от взгляда 
некоторых отечественных и иностранных авторов (Груз- 
дев, Зюеске! и др.), которые утверждают, что негелев- 
ское склонение головки является более благоприятным 
и более физиологичным, чем литцмановское склонение. 
Однако мы не можем не признать того, что резкие 
степени литцмановского склонения в силу простран- 
Е условий. могут возникать чаще, чем резкие 
кого склонения, и с этой точки зрения 
клонение таит в. себе больше возмож- 


НВ 
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ний поворот облегчен ввиду емкости полости таза 
в то время как в простых плоских он затру, } 


Рис. 150. Рис. 151. 
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лый родничок (подбородок) становится ниже, и наконец, 
наступает рождение головки. 

О прохождении головки через суженный вход таза 
судим по тому признаку, что стреловидный шов обычно 
отходит от мыса или от лона к середине тазовой поло- 
сти. В то же время передняя 
поверхность крестца, которая 
первоначально еще хорошо 
ощупывалась, прикрывается 4 
опускающейся ниже задней те- 
менной костью. С этим поворо- 
том черепа вокруг его продоль- 
ной оси соединяется поступа- 
тельное движение затылка, 
которое, по мере того как 
височная область скользит мимо мыса, в свою очередь 
опускается ниже в тазовую полость. 


Рис. 156. 
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головка совершает два движения: первое — сгибание, бла. 


ре Рис. 158. 
‘затылочная кость, второе — разгибание, при котором 
освобождаются лонно-лицевые части. НуротосЬИоп при 
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при втором движении — подзатылье (рис. 161 и 162). 
Относительно того, почему в одних случаях Пуротосп- 
поп будет передний угол большого родничка, в других 
случаях =аБеЙа, могут быть высказаны только предпо- 
ложительные тол- 
кования. При на- 
личии вуротосйН- 
оп’а на перед- 
нем углу большо- 
го родничка го- 
ловка прорезыва- 
ется плоскостью 
зиБосарко-Ртоп(а!$, 
при КуротосйНоп 
на 1аБеЙа — плос- 
костью — осарно- рис. 160. 

тогка!з. Очевидно 

механизм первого прорезывания выгоднее для мягких 
частей выхода таза. Но прорезывание на переднем 
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| нительней ее сгибание; с другой стороны, чем а 
и. _ меньше, тем легче лобные бугры проходят мимо лона, 
‚ В литературе существуют разногласия по поводу того, 
: какой из этих двух способов прорезывания целесо. 
образнее и физиологичнее. 


чок, то таковое ничем не от- 

личается от нормального за- 
_ тылочного положения, так как 
при этом виде вырабатывается 
‘сгибательное положение го- 


обное предлежание 
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ы вследствие тех или иных причин опуститься. В меха- 
м низме родов существенную роль играет установка го- 
м ‚ ловки в родовом канале, а именно совпадает или не 


совпадает головная кривизна с тазовой кривизной. Го- 
ловка при лицевом предлежании, как и при затылочном 
(по Михнову) имеет почкообразную форму, и благоприят- | 
ный механизм прохождения головки через таз будет 
тогда, когда линия головной кривизны совпадает с ли- 
нией кривизны родового канала, ибо в противном случае 
поступательное движение головки встречает препят- 
’ ствие. Поэтому при лицевом предлежании для совпадения 
головной кривизны с тазовой кривизной (родовая ‘ 
трубка) требуется, чтобы подбородок был обращен 
кпереди. «В таком случае, — говорит Михнов, — головка 
будет проходить через поперечные сечения родового 
‘анала теми же площадями тех же своих веерообразно 
наклоненных друг к другу поперечных сечений, какими 
она проходит и при затылочном положении, но только 
вобратном порядке». Приходится отмечать передни й 
® (подбородок кзади, а спинка плода кпереди) и зад- 
ний виды (подбородок кпереди и спинка плода кзади) 
лицевого предлежания. 
ри лобном вставлении роды тянутся долго. 
ая опухоль образуется рано, бывает обычно 
мает весь лоб, распространяясь в одну 


Е 
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проходит большой своей окружностью — пах! рацене, 
‘равной 34 см. Когда покажется подзатылье, то Вуро. 
° шоспйоп перемещается сюда (на подзатылье) и головка 
начинает разгибаться вокруг промежности, освобождая 
верхнюю и нижнюю челюсти (рис. 164 — 167). Роды 
в переднем виде лобного предлежания менее благо- 
приятны и встречаются реже, 
Нуротосб оп при этом будут 
большой родничок и угол 
между подбородком и шеей 

(рис. 168 и 169). 
Механизм родов при 
лицевом вставлении, как 
и при затылочном, состоит из 
Рис. 164. пяти моментов. Разница между 
| ними имеется только в двух 


моментах, а именно—в первом, где вместо обычного 
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наоборот, прорезывание личика совершается посред- 
ством сгибания, а не разгибания, как это наблюдается 
при затылочном вставлении. 
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таза незначительной частью лица. В этом положении 
она предлежит диаметром, средним между диаметрами 
подбородочно-затылочным и подбородоч но,-теменным — 
12,5 см. Диаметр этот соот. 

] ветствует направлению попе- 

речного размера входа в таз, 

и подбородок (проводная точ- 
ка) находится с той или дру- 
гой стороны. Лицевая линия 
проходит в поперечном раз- 
мере. Подбородок и большой 
родничок стоят на одинаковой 
высоте или подбородок не- 
. сколько выше. Лоб, как глубже лежащий во входе, до- 
ступнее для исследования, чем подбородок. С разрывом 


Рис. 168. 


плодного пузыря разгибание головки увеличивается до 
максимума, подбородок опускается ниже, чем большой 
Родничок; теперь лицо вполне предлежит во входе 
таза, притом более удобным диаметром, а именно 
подбородочно- 

теменным, ко- 

рый равен 


ООО 
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крестцовой впадине; причем на половине лица, обра- 
щенной кпереди, образуется отек, который нередко 
затрудняет исследование. 

Таким образом первый момент будет со- 
стоять в разгибании головки, ` а второй—во 
внедрении ее во вход таза, т. е. головка постепенно опу- 
скается в полость и достигает 
до его дна. } 

Как. только она достигнет 
дна, начинается по тем же Е 
самым причинам, о которых 
говорили в механизме при за- 

‚тылочных положениях, вну- 
тренний поворот лица, 

который заключается в том, РИ& 170: 

_ что проводная точка — под- 

® бородок — должна перейти в прямой размер поло- 
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таза. В редких случаях внутренний поворот совер- 
шается только во время прорезывания. При этом лицо 
’будет опускаться вниз до тех пор, пока подбородок 
и угол между нижней челюстью и шеей подойдут под 
нижний край симфиза. Таким образом ПВуротосВйоп 
есть угол между нижней челюстью и шейкой, или об- 
ласть подъязычной кости (рис. 170—173). 
С момента подхода подбородка под лонную дугу 
начинаются прорезывание личика и освобождение го- 


прорезывается из-под лонной дуги 
По освобождении его передняя поверх- 
в лонную дугу, вслед за этим на- 
овки, проявляющееся тем, что 
промежности, выкатыва- 
к (рис. 172—173). 
головка, не пре- 
а ‘прорезывается’ 
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34,7 см. Что касается внутреннего пово 
И наружного —Головки, то это соверша 
и при затылочном вставлении. 
Отклонения в механизме родов возможны вт ече- 
ние любого момента. Самым неблагоприятным 
для течения родов является остановив шееся 


рота туловища 
ется так же, как 


Рис. 173. 


ибание головки, так как с этим связаны 


- приостановка поступательного дви- 


о: 
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ливаются, и матери, не говоря уже о плоде, грозят тя. 
 желые осложнения. При третьей аномалии роды иногда 
заканчиваются силами природы. 
Головка плода, родившегося при плоском тазе, 
представляется асимметричной и скошенной по на. 
’ правлению от одного из теменных бугров к проти- 
воположной лобной кости; теменная кость, находив- 
_ шаяся в передней половине таза, представляется вы- 
пуклой, задняя 
же теменная 
или совершен- 
но плоска или 
же уплощение 
ее более отлого. 
` При плоских 
тазах ножные 
положения 
встречаютсяча- 
ще ягодичных 
(Крассовский) и 
многими авто- 
рами считаются 
благоприятны- 
м ми более в 
ыы ‚ интересах ма- 
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Механизм родов при общесуженно.и плоском тазе 


Подобный таз развивается на почве длительного 
рахита, он представляет собой комбинацию плоского 
и общеравномерно суженного таза. Анатомически здесь 
прямой размер бывает уменьшен значительно сильнее, 
нежели поперечный. Предсказание родов при нем не- 
благоприятно. Нередко он представляет значительные 
степени сужения. Механизм родов при нем суммиру- 
ется из особенностей механизма, свойственных пло- 
скому и общеравномерно суженному тазу. 

Смотря по тому, преобладает ли сужение в прямом 
или в поперечном размере, более резко будут выда- 
ваться признаки, присущие механизму той или другой 
формы сужения. Первый и второй моменты механизма 
родов будут выражаться так: стреловидный шов в по- 
перечном размере таза тем ближе к мысу, чем 

_ больше преобладает укорочение конъюгаты; в резуль- 
тате этого задне-теменная кость скатывается мимо 
мыса в таз—низкое стояние большого род- 
ничка при вступлении головки в таз, асин- 
клитизм. Как только головка пройдет в таз, механизм 
›в идет по типу суженного таза (стреловидный 
3 косом, в прямом размере, сильное сгибание 
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(Крассовский). Это всегда должно быть учитываемо 
- при ведении родов. 
Показания к родоразрешению в течение механизма 
ся _ родов при узком тазе те же, что и при нормальном 
тазе, но они чаще и настойчивее. Это стоит в связи ео 
возможностью осложнений в течение родов при узком 
° тазе, требующих со стороны матери большей затраты 
_ сил, а жизнь плода ставящих в худшие условия, нежели 
_при нормальном механизме родов. 


ПОЛОСТНЫЕ ЩИПЦЫ ПРИ МЕХАНИЗМЕ УЗКИХ 
ТАЗОВ 


В настоящей главе подлежат обзору родоразрешаю- 
щие операции при головке, стоящей в выходе или в 
полости таза. 

Само собою понятно, что если головка прошла пло- 
скость входа в таз, то вопрос о степени сужения таза 
нас не интересует и обсуждению не подлежит, исклю- 


_ чая случаев резкого сужения выхода таза. Это, оче- 
видно, умеренные степени сужения, не препятствующие 
родам, но накладывающие отпечаток на отдельные 

о моменты родового механизма. Мы не будем вновь пе- 

 речислять те мероприятия, которые мы применяли при 

_ головке, стоящей в выходе, так как показания для них 

‘остаются те же, что и в нормальном тазу. 
также мы выпускаем технику наложения вы- 
щипцов при узких т ИК 6 ры 
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Простой плоский таз. В плоском тазу наблю. 
ы дается поперечное вставление головки при 
разных степеней. В полости таза голов 
внутренний поворот, затрудненный сужение! 
размера полости. Этот поворот протекает медленно 
или даже совсем не совершается; в последнем случае 
образуется низкое поперечное стояние головки. Итак, 
момент вмешательства может застать головку со 
стреловидным швом (лобным швом или лицевой линией) 

в поперечном размере таза или в одном из косых его 

размеров в зависимости от объема совершенного по- 

ворота. Наложение щипцов при таких положениях 

головки принципиально ничем не отличается от нало- 
®— жения щипцов в нормальном тазу, но есть одна осо- 

° бенность, вытекающая из состояния разгибания голов- 
ки, —это коррекция- щипцов в отношении 
° головки, сдвигание ложек щипцов с помо- 
_ щью отклонения рукояток. 

Дело в том, что щипцы, наложенные на разо- 
гнутую головку, своими верхушками упи- 
раются в шейные сосуды плода и должны 
т ыть смещены к затылку или к подбородку. 
того направления смещения определяется целе- 


›ложения | в щипцах может 
‚ мы сохраняем передне- 
д лоно #аБейа или 
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РЕП АИ 
га Ч 


щипцах поворот головки затылком кпереди, созд: 

‚ вая нормальное затылочное положение. Пыл от — 

| ловки из заднего вида в передний не всегда ыы 
особенно в плоском тазу. Но если он производится, т 


ба 


КРУ, 


НРА 


#22 


=. 


Ё 


Рис. 176. Рис. 177. 


а 


° щипцы накладываются по способу Зсаптоп! (полостные 
щипцы, рис. 176, 177). Наложение по Гапёе представ- 
_ ляется менее совершенным (рис. 178). 

— При поперечном положении стреловидного шва по- 
затылка кпереди является вполне допустимым и 
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задняя ложка —на заднюю область теменной Кости, 
пересекая ламбдовидный шов. При первом положении 
бокового вида, щипцы, следовательно, оказываются в 
левом косом размере таза, при втором положении—ь 
правом косом (рис. 177). При сохранении переднего. 
 ловного положения щипцы накладываются бипарие- 
тально на головку в косом размере таза, обратном 
положению стреловидного шва, верхушками к боль- 
_шому родничку (рис. 179). 


Рис. 180. 


енных таким образом щипцов ока- 
ейной области плода, даже при’ 
_на головке (рис. 180). Помимо 
лучия плода в данном 

в высшей степени 

‚ что если совер- 


=. 


Г д 
Ра 


#2 


ПОЛОСТНЫЕ ЩИПЦЫ ПРИ МЕХАНИЗМЕ УЗКИх ТАЗОВ 227 


замкнуть щипцы, их рукоятки отводятся резко к за- 
тылку (насколько позволяют мягкие части выхода таза), 
замыкаются в этом положении, и только после этого 
мы придаем им то направление, которое соответствует 
направлению тракции (рис. 180 и 181). При сдвигании 
рукояток щипцов к затылку происходит следующее: 
верхушки щипцов с шейной области перемешаются на 


нижнюю челюсть, в то же время окна ложек при- 
_ ближаются к теменным буграм, а следовательно, к 


_Рис, 181. 


;. 


крытые щ щипцы превести в нор- 


о ати номе 
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бательном положении головки, благода| чему ухо 
плода оказывается не в просвете ложки, а под одной 
из ветвей. 

Поворот в щипцах при передних видах небольшого 
объема (в среднем 45°) совершается в направлении 
‘малого родничка к лону, следовательно при первом 
положении против часовой стрелки, при втором по 


_ часовой стрелке; при поперечном стоянии стреловид- 


ного шва — тот же поворот в 90° в тех же направле- 
ниях; при задних видах — поворот в 45° в направлении 
‘большого родничка к лону, т. е. при первом положе- 


_ НИИ по часовой стрелке, при втором против часовой 


чение тракций и принцип действия 


_тракции ипцОВ. направлены максимально 
ния вуротосв!оп (передняя область боль- 

а), после чего рукоятки щипцов откло- 
кверху для освобождения теменных 
костей. Когда промежность спустилась 

_ щипцов снова отклоняются 

лобных и лицевых частей. 

дуют производить. тракции 

лоном #!аБеПа. Ввиду 


Е 


А 


ИГ. 
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Лобное вставление по праву считается самым небла- 
гоприятным положением головки в тазу. При этом ось 
головки перекрещивается с линией тазовой оси, головка 
проходит таз наибольшим свои: мером, большим 
косым, что при наличии сужения пр х размеров таза 
создает тяжелые условия для внутреннего поворота 
головки, а также для ее прорезывания. Как правило, 
внутренний поворот головки при этом положении 
совершается затылком кзади. 

Рипсит Яхит для прорезыва- 
ния головки будет верхняя че- 
люсть или корень носа, при- 
чем головка прорезывается 
размером, превосходящим пря- 
мой размер. Шипцы при лоб- 


ном положении накладываются я 
< верхушками к проводной точ- 
° ке—лобику. При головке, стоящей лобным швом в одном 
_ из косых размеров таза, т. е. при частично уже совер- 


шившемся внутреннем повороте, щипцы накладыва- 
с на поперечный размер головки вобра- 
косом размере таза верхушками к 
‚ плода (рис. 182). При этом ложки щипцов 
лобные бугры, частично захватывают 

теменных кос 
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прикрывая его одной ветвью; задняя < ложка и 
кпереди от венечного шва, кпереди от уха, к Г. 
- у 


ря 


_ нижней челюсти. И втом и в другом случаях верхушк 
1 - и 
х- 


а щипцов производится в направлении 
У р одничка (затылка—рис. 183). При этом 


репляются больше на теменных костях. По- 
после замыкания в нормальное положе“ 
ние для тракций щипцы слегка 

_ уменьшают разгибание головки. 

® Внутренний поворот будет про- 
исходить при первом положении 

› часовой стрелке, при втором— 


ание головки в щип- 
са ДЕУМЯ движени- 


ЕЕ 
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28] 
нижнюю челюсти (рис. 165 — 167); обратный ви 
ний) лобных положений встречается т. нЕ 
ведь и понятно, так как с возрастанием те 
ния головки создаются условия, 1 ри которых выдающа- 
| яся затылочная часть головки, естественно, занимает 
`. | свободную крестцовую впадину. Если представить себе 
” обратное положение головки, то наибольшая часть 
последней от большого родничка кзади остается выше 
| мона, в то время как крестцовая впадина не выполнена 
и не использована (рис. 169). Дальнейшее движение 
головки, очевидно, возможно за 
счет максимального разгибания 
головки, которая уже и так до- 
статочно разогнута, и встречает 
на своем пути почти непреодо- 
лимые препятствия. Поэтому в 
таком случае должна быть исполь- 
‘зована’ попытка к внутреннему 
повороту в щипцах (пробные Рис. 185. 
щипцы). Щипцы при этом накла- 5 | 
я по типу $сап2оп (рис. 185). В прогнозе таких 


всегда возможна фея головки. Проре- 
НК в самых 
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п 


на соотношение осей головки и таза, то эти оси Ока- 
‘зываются почти совпадающими, так как головка зани- 
_мает в тазу положение, подобное толожению при 
затылочном вставлении, только к выходу таза обращена 
своими обратными точками. И. Условия 
такого положения сказываются и на прорезывании 
’головки, которая проходит выход таза и мягкие части 
’ своими небольшими размерами (самый большой из них 
{гасвео-рамеа!з,—рис. 172). 

Среди неблагоприятных моментов лицевого положе- 
ния надо отметить затрудненный механизм изгоняющих 
сил, действующих по максимально разогнутому позво- 
_ ночнику. Но этот же измененный механизм способствует 
‘движению подбородка вперед по родовому каналу 
‚и возникновению тех благоприятных отношений, о ко- 
_торых уже упоминалось. 

_ Передний вид лицевого положения (при подбородке, 
обращенном кзади) совершенно исключает возможность 

произвольного родоразрешения по следующим при- 
(рис. 175). Находясь в состоянии крайнего разги- 
ловка упирается областью большого родничка 

В этом месте образуется вдавление, выше кото- 


кость резко прижата к спинке плода. 
трудом опускается в полость таза, 
Е прямом размере входа ‘в таз 
головка и плечики. Даль- 
родовому каналу совер- 

оно ‘могло бы произойти 

торая в этот 
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вища мимо головки (сдвоенное туловище), т. е. тогда, 
когда плод небольшой (недоношенный), мертвый и 
мацерированный. Головка в таком случае покидает 
плодовместилище последней. 

Оперативное родоразрешение переднего вида лицевых 
положений возможно путем совершения в щипцах пово- 
рота ГОЛОВКИ подбородком кпереди или внутреннего 
акушерского поворота на ягодичный конец. Что касается 
щипцов, то они стоят на границе возможного. Многие 
авторы совсем их отрицают и запрещают ввиду труд- 
ности и опасности поворота и безнадежности резуль- 


Рис. 186. 


а ля плода. Во всяком случае, только опытный 
ВИ право их применять. Накладываются 
: > Е сто ящем в тазу личике ВО 


ГС П| 
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пе 


линия оказывается или в поперечном размере таза или 
в одном из косых его размеров при не вполне выпод. 
ненном нормальном повороте головки подбородком 
кпереди. В последнем случае щипцы накладываются 
на поперечный размер головки в размере таза, обрат- 


одбородок слева) —в левом косом размере, 
м положении — в правом косом (рис. 187). 
ипцов проходят через скуловые кости к осно- 
очно кости; в просвете ложки находится 
: ‘раковина уха; верхушки л0- 
жек обращены к подбородку 
(лону); верхняя ветвь каж- 
_дой ложки у верхушки сда- 
_вливает шейную область 

плода (рис. 188). 
_ При поперечном стоянии 
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щипцов сдавливают шейную область и даже выдаются 
над поверхностью затылочной кости, имеющей выпук- 
лость небольшого радиуса (рис. 188). Коррекция шипцов 
происходит таким образом, что рукоятки щипцов резко 
отклоняются к подбородку (кпереди). При этом верхушки 
ЩИПЦОВ сдвигаются в направлении малого родничка 
и оказываются на ламбдовидных швах, шипцы получают 
значительно большую поверхность захвата на головке, 
а подбородок приближается к линии захвата головки 
в шипцах (рис. 188). Ложки щипцов при этом занимают 
почти ту же область головки, как и при нормальном 
’затылочном положении последней, только в противо- 
‘положном направлении. Придавая после замыкания 
щипцов естественное для тракции направление, мы уве- 
личиваем еще больше разгибание головки, сближаем 
до полного совпадения оси головки и таза и опускаем 
под лоно, а следовательно и выдвигаем вперед провод- 
ную точку головки — подбородок. . 

Поворот головки в щипцах, особенно при поперечном 
стоянии лицевой линии, — манипуляция далеко не про- 
стая, но все же она совершается значительно легче, 
чем при лобном положении, и имеет вполне благоприят- 
_ ный. прогноз. В выходе таза. головка имеет рипсвит. 
образуемый нижней челюстью и шеей. Про- 
и совершается при сгибании последней, › 
‹аких орудий Срав | 
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водить бережно ввиду возможной травмы (главным 
образом глаз) и заменить сулемовое спринцевание какой- 
либо безвредной дезинфицирующей жидкостью (ас, 
_ Бомс., лизол, марганец). 
При рахитическом плоском тазе принципы 
_и техника наложения щипцов ничем не отличаются от 
таковых в простом плоском тазу. Как было указано, 
‘прямые размеры полости рахитического плоского таза 
° не только уменьшаются, но иногда даже увеличиваются. 
° Эта особенность является причиной, гарантирующей 
’° более легкий внутренний поворот головки. Следова- 
тельно и полостные щипцы в рахитическом плоском 
тазу имеют благоприятный прогноз в смысле поворота. 
’выходе же рахитического плоского таза очень часто 
наблюдается значительное уменьшение прямого размера, 
му прорезывание головки совершается с трудом, 
асность разрывов мягких частей является более 
ачительной. 
В механизме общеравномерно суженного 
‘отмечались характерные особенности, заключаю- 


` прямому размеру входа в таз и произво- 
сгибание. При этом проекция головки 
имеет форму почти круга. Ввиду 


_выходе таза головка имеет нор- 
дзатылье—и прорезывается 

иненную и вытянутую фо- 
головку, имеют боль- 


производства 3 
Е в 
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и рол по того не 

них видах обоих положений а ие: ме 

‚ , да стреловидный шов 
стоит в одном из косых раз- 
меров таза, близко к пря- 
мому, щипцы накладывают- 
_ сявпротивоположном косом 
размере таза, бипариетально 
на головку, верхушками к 
затылку, и совершается по- 
ворот небольшого или не- 

‘значительного объема (рис. Рис. 190. 

190). Коррекция щипцов по 

_ головке здесь не нужна, так как верхушки шипцов 

направлены к подбородку. При прорезывании головки 

_ затылочный бугор легко минует лоно. При задних видах 

_ щипцы накладываются только по $сап2оп! (рис. 191 и 

192). Ввиду уже высказанных соображений о форме 
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низме нормального таза, могут возникнуть соображения 
о сохранении заднего вида (рис. 195). 
Особенность механизма родов при общесужен. 
ном плоском тазе (простом и рахитическом), кото- 
рый есть не что иное, как сочетание механизма родов 
: общеравномерносуженного и 
плоского тазов, обязывает опе- 
ратора строго придерживаться 
механизма последнего при про- 
ведении головки в щипцах че- 
рез родовой канал. Останавли- 
ваться на отдельных моментах 
Рис. 193. этого процесса мы не будем — 
о них только что говорилось 
ложении щипцов, равно как и о коррекции послед- 
ая играет значительную роль. В общем следует 
_ что наложение щипцов при общесуженном 
тазе нередко сопровождается большими затруд- 
и при проведении плода через родовую трубку, 
ультате чего со стороны матери `возникают тяже- 
ждения мягких частей и смежных органов, 

да угрожает большая опасность. 


б 
У 
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Кроме выхода и полости малого таза щипцы имеют 
применение и при стоянии головки во входе в таз малым 
сегментом и даже над входом в таз при подвижной или 
прижатой ко входу головки. В таком случае эти щипцы 
носят название высоких щипцов. Акушерство с давних 
пор ввело принцип, в силу которого высокие щипцы 
допустимы были только при головке, вставившейся во 
входе таза и, следовательно, неподвижной. Современ- 
ное акушерство не удовлетворяется этим ограничением 
-и расширяет сферу применения высоких щипцов, допу- 
о ская наложение последних на головку, еще не встави- 

_ вшуюся во вход таза, т. е. на подвижную. Благоприят- 

Е ные результаты, которые имеет эта операция, многое 

за нее говорят, несмотря на жестокую критику некото- 
- ТОВ. Я х, : чт ь : $ Ч: 


о высокие щипцы в 
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в силу которого возникает большинство акушерских 
операций. В этом отношении высокие шипцы требуют 
таких же показаний, как выходные и полостные ЩИПЦЫ, 
Но в смысле условий для операции высокие ЩИПЦЫ 
_ имеют свои отличительные особенности. В то время как 
— для выходных щипцов не приходится лаже обсуждать 
_° вопроса о возможности операции, если налицо имеется 
целесообразность ее (живой плод), для полостных 
_— щипцов мы ставим одно условие — состояние зева, для 
_ ВЫСОКИХ щипцов помимо указанного, необходимо оце- 
_ нить состояние таза, т. е. определить его как таз нор- 
_ мальный или суженный, и если суженный, то какова 
степень его сужения. Это определение интересует нас 
‚ смысле того, возможно ли прохождение головки через 

в 
Щипцы, как операция, имеющая целью 
получение живого плода без травмы для 
атери, естественно не только нецелесообразны там, 
с головка не может пройти таз, но и абсолютно опас- 
ля матери и категорически запрещаются. Поэтом у 
оких щипцах установлены границы 
Таза, допускающие операцию. Это— 
епень сужения. Но даже в пределах 
тени, точно так же как и в нормальном 
зможно прохождение головки, а сле- 
‚ щипцов. Это наблюдается 
величиной головки и раз- 
пая головка и нормаль- 


ая величина головки 
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альном исследовании. Способ Нотеег — МЫ. 
1ег‘а в этом отношении является по 
(рис. 194). 


Вторым условием для операции высоких ЩИПцОвВ | 
является состояние зева матки. Недостаточное 
открытие (ме- 
нее четырех 
пальцев) совер- 
шенно исклю- 
чает возмож- 
ность наложе- 
ния ЩИПЦОв. 
Ригидность зе- 
ва требует осо- 
бого внимания 
и осторожности 
и в крайнем 
случае разре-. 
шает производ- 
ство боковых 
_ насечек. В тех- 
_ нике наложе- 
ния высоких = 


дсобным приемом 
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аг 


головку натолкнулась на большие препятствия со сто. 
роны уже существующих конструкции ‘\ипцов и выра. 
ботала модели, более или менее отвечающие требова. 
ниям акушера. Модель Зипрзоп’а оказалась непригодной 


в качестве высоких щипцов по следующим причинам, 


Смелая мысль применить щипцы на зысокостоящу‹ | 
з 


Рис. 195. 


оловка проходит через таз по оси послед- 

цов могут совершаться, только ло од- 
УХ АИ 

енно по оси таза (рис. 195). Если 

гклонить в сторону лона, то 

головку на лоно, увеличи- 
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размозжению материнских тканей, лежащих между ло- 
ном и головкой. 


р Если на высокостоящую головку наложить щипцы 
и Ушрзоп’а, то, будучи максимально отклонены на промеж- 
Ш ность, они оказываются впереди тазовой оси (рис. 195}. 
в Направление же, отвечающее оси таза, ложится ближе 


к к крестцу, пересекая промежность. Направление дви- 
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> 


внутрь влагалища, а следовательно и рука, в На 
замок щипцов, частично оказывается таке во влагалище, 
Когда возникала мысль о высоких щипдцах, ПОЯВИЛИСЬ 
щипцы, коррегирующие небольшую длину английских 

` р 
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ние по оси таза выполняется так называемым тракцион- 
ным аппаратом, который помещается вне половой щели 
и в каждый момент может быть поставлен по касательной 
к оси таза. Присутствие в щипцах тракционного апиа- 
рата, на рукоятку которого переносится рука оператора, 
выявила необходимость прочного замка, который в щип- 
° цах Тагмег закрывается винтом наглухо. 

Из этого краткого описания щипцов Тагтег и рисунка 
щипцов (рис. 198, 201) легко уяснить себе слабую сто- 
рону модели: на протяжении всего механизма родов, 
который тянется немало времени, головка оказы- 


вается плотно зажатой щипцами. Такое длительное 


сжатие головки плод очень плохо переносит, между 
тем головка во избежание соскальзывания должна быть 
плотно зажата в щипцах. Сила сжатия головки в щип- 


цах Тагмег увеличивается еще и за счет меньшей голов- 
ной кривизны щипцов. Помимо указанных недостатков 

_ щипцы Тагмег и $!трзоп’а имеют еще один крупнейший 
_ недостаток. Дело в том, что чем выше стоит головка, 
тем лучше должен быть захват последней, т. е. он дол- 
_ жен быть бипариетальным, косой же захват головки 
алопригодным, ненадежным и очень 
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Как уже упоминалось, наложение щипцов ‹ 


СТЬ опера- 
ция подражания нормальному механизму родов. Щипцы, 
наложенные на головку в любом пункте таза, выпол. 
НЯют те моменты механизма родов, которые головкой 
еще не совершены. Соответственно этому выходные 
щипцы должны выполнить момент разгибания, полост- 


ные щипцы — внутренний поворот и разгибание 
кие щипцы — крестцовую ротацию, внутренний п 
и разгибание (или сгибание). Идеальная мо дель 
Щипцов должна выполнять все моменты 
механизма родов, между тем оказалось, что крест- 
 цовая ротация. не может быть выполнена во всех тех 
_ щипцах, которые имеют закрывающийся замок. Ведь для 
‹рестцовой ротации необходимо опускание вниз перед- 
ней теменной кости. Следовательно при этом передняя 
а щипцов должна опускаться в отношении задней 
‚ложки, рукоятка передней ложки — скользить по ру- 
ятке задней ложки. Такое скольжение ложек щип- 
ительно друг друга не может быть выполнено 
Итрзоп’а, ни в щипцах Тагуег. В то же время 
тцовой ротации представляет собою важ- 
›дов при плоском газе. Выпадение момента 
ции усложняет процесс прохождения го- 
кого таза. При переднем асин- 
тия для низведения задней теменной 
‘еще бо ее важное значение и настоя- 
а ых 


‚› ВЫСо- 
оворот 


`’ другими по- 
я в очень | 


: 
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Еще наш соотечественник Лазаревич уловил 
эту: мысль, которая в щипцах К} еПап Фа 
оказалась разрешенной вполне удовле- 
| творительно. Особенности этих щипцов таковы: 
№ незначительная тазовая кривизна, большая головная 
Ч кривизна (большая площадь соприкосновения с голов- 
кой), значительная длина щипцов, совершенно свобод- 
ный, скользящий замок, своеобразное отклонение ложек 
‘щипцов от стержня кзади (рис. 197, 200). Эти особен- 
ности позволяют накладывать щипцы в любом размере 
таза, в том числе и в прямом, захватывать головку 
всегда в поперечном размере, устанавливать ложки 
на разной высоте соответственно положению теменных 
костей, производить низведение вышестоящей темен- 
ной кости и расслаблять щипцы во’ время операции. По 
мысли автора щипцы должны обладать (а они и кон- 
струированы, как высокие щипцы) осевой тракцией, 
чему в большой мере способствует изгиб ложек кзади 
от стержня (рис. 200). Эта мысль, конечно, правильна, 
но таковым изгибом мы можем пользоваться только 
тогда, когда щипцы стоят в поперечном размере таза 
‘или близко к этому размеру, т. е. в тот период родо- 
_воГо. механизма, когда любые щипцы могут совершать 
и по оси таза. Однако этот недостаток щипцов, 


` 
ь 
С’ 
Е 
З 
ь 
г 
в 
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том. Кроме того остроумное сочленение в ложке щип. 
цов позволяет ставить рукоятки в наиболее удобное 
положение для данного случая. По сравнению с мо- 
делью К]е!апд’а щипцы Елкина отличаются сложностью 
конструкции. В руках автора мы видели блестящие 
результаты их применения. 

Перейдем теперь к технике наложения высоких щип- 
цов. Мы уже говорили, что высокие щипцы накла- 
дываются на головку, неподвижно стоящую во входе 
малым сегментом, т. е фиксированную, а также на го- 
ловку, не вставившуюся в таз и имеющую разные сте- 
пени подвижности. В последнем случае иммоболиза- 
ция головки создается искусственно наружным приемом 

° вдавливания головки во вход таза. Легко понять, что 
это значительным образом усложняет технику наложе- 
ния щипцов, повышает возможность ошибок и опасно- 


конец. 
вдаваясь в оценку этих двух методов, которые 
время являются конкурирующими в аку- 
енно при неблагоприятных вставлениях 
ы проповедывать осторожность и 
ое ыы на о а 
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\ 
` ПЕ соска ро мели 
м с : ь ж:: как щипцы должны 
б должны лечь на головку 
ь а. Всякие щипцы с ясно выраженной тазовой кри- 
, визной (что особенно относится к шипнам Зипрзоп’а) 
могут находиться или в поперечном 1 одном из 
косых размеров таза, верхушками к . При таком 
положении щипцов захват головки ет поперечным 
(бипариетальным при сгибании)‘при косом стоянии стре- 
ловидного шва, или косым при поперечном стоянии 
стреловидного шва, при этом при задних видах вер- 
хушки щипцов будут обращены к большому родничку 
(к лону). Косой захват головки должен быть в умерен- 
ных границах, т. е. размер щипцов не должен быть 
‚ под очень острым углом со стреловидным швом. Дру- 
гой захват головки (резкий косой или в прямом раз- 
мере головки) не только не допускается, но и кате- 
горически запрещается ввиду ненадежности. 
Наложение ложек щипцов подчинено обычным пра- 
вилам. Наложение передней ложки часто сопряжено 
с большими затруднениями. Это вполне понятно, так как 
при обычном заднем асинклитическом вставлении голов- 
ки передняя теменная кость слегка выпячивается над 
_ лоном и щипцы не могут быть наложены таким обра- 
_ зом, чтобы заводящаяся ложка скользила по выпуклости 
ки В таком случае передняя лбжка вводится 
гри выходных щипцах и уже в тазу пере. 
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| Тракции в высоких щипцах делятся на обычные 
три позиции, из которых первая позиция наиболее про- 
должительна и ответственна. 
Прежде чем приступить к тракциям и даже прежде 
чем приступить к наложению щипцов, оператор дол- 


жен оценить данный случай родов, а именно— состояние 
таза и степень сужения (если таковое есть), характер 
вставления головки; по этим признакам определить, 
по какому механизму протекают или должны проте- 
кать роды, отметить отличительные особенности всех 
моментов родов, например внутреннего поворота, про- 
резывания головки и т. д. 
Тракции производятся по обычному принципу под- 
ражания родовой деятельности. Вход в таз головка 
проходит, не изменяя своего положения в отношении 
° размеров таза, т. е. если стреловидный шов был в од- 
_ Ном из косых размеров, он в таком и остается. Меха- 
_низм крестповой ротации, который нормально совер- 
_В тазу, в щипцах не выполняется, и головка 
вход таза исключительно за счет уменьшения 

чных размеров. Когда головка оказывается 


ов. При стибательном положении 
видах обоих положений, щипцы 
т в полости и до про- 
ей таком же ОЙ 
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2011. При этом первичные щипцы проводят головку до 
бокового вида (см. полостные щипцы). При механизме 
узких тазов, особенности коррекции щипиов должны 
быть строго выполнены (в полости таза), 
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: дится за рукоятку тракционного апизрата, причеу 
в опытных руках изменение в направлечии движения 

головки контролируется направлением рукояток щип. 

цов. Когда головка оказывается в полости таза, трак. 
: р ционный аппарат теряет свое назначение и снимается, 
®. В настоящее время щипцы Тагиег’а имеют скорее исто- 


рическое значение и накладываются только в тех усло- 
‘виях, где они являются единственным инструментом 
` для операции на высокостоящей головке. Опасности, 
которым подвергается плод в щипцах, явились причи- 
ной отрицательного к ним отношения. 
Щипцы К]еап4’а приобрели в настоящее время 
большое распространение, вытесняя в качестве высо- 
ких щипцов все остальные модели. Некоторая сложность 
в технике их применения требует точности методики 
и опыта, но преимущество их не подлежит никакому 
° сомнению. О положительных сторонах конструкции 
_ этих щипцов уже упоминалось. То обстоятельство, что 
_ щипцы могут быть наложены поперечно на’ головку 
бипариетально при затылочном положении) при любых 
иях, гарантирует прочность захвата головки. В то 
ое время поперечный захват головки является 
ным физиологическим, так как при этом сжа- 


ии. Благодаря незначительной тазовой 
Ков последние могут стать в любое поло- 
Е оси таза, т. е. могут быть в пря- 
_верхушками ложек в сто- 
; и. При задних видах, 
от головки осущест- 

цов. В случае `поло- 
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кого таза, поперечный размер головки увеличивается 
толщиной ложек. При сужении прямого размера входа 
в таз это, естественно, является моментом неблагопри 
ятным. Однако этот момент искупается легкостью сжа- 
тия головки в поперечном размере, 
гоприятным моментом для 
прохождения головки через 
вход плоского таза. Нако- 
нец скольжением ложек в 
замке выполняется крестцо- 
вая ротация и даже возмо- 
жно опускание задней те- 
менной кости при переднем 
асинклитизме. 
Техника наложения щип- 
цов К]еПапд’а такова. После 
обычных подготовительных 
манипуляций (дезинфекция, 
° исследование, опорожнение 
мочевого пузыря, наркоз) 
о щипцы вне таза ставят в 
акое положение, в каком 
должны ‘находиться В 
ое, этом обращают 


уто является бла- 
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Н У. : 

| которая, очевидно, может оыть и правой и левой 

| (смотри схему). Передняя ложка заводится своеобраз. 
ным приемом: два пальца внутренней руки (обыкновенно 
левой) вводятся через влагалище и фиксируются на 


\4 


толовке под лоном, причем рука обращена ладонью 
кверху. Если имеется край маточного зева, пальцы уста- 
навливаются на головке ниже зева и даже подходят 


под его край. Перед: 
нюю ложку берут в пра- 
вую руку таким обра- 
зом, что выпуклость 
ложки обращена кза- 
ди, следовательно, лож- 
ка находится в отно- 
шении головки в по- 
ложении, обратном то- 
му, в каком ей над- 
лежит быть. При лег- 
ком захвате правой ру- 
кой рукоятки ложка 


‚ вводится во влагали- 


ще, скользит по ладон- 
ной поверхности вну- 
тренней руки и 0сто- 
рожно вводится между 


аем зева, если последний. 
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движением, при котором верхушка ложки поднимается 
кпереди (в отношении роженицы), а рукоятка опу- 
скается кзади (первоначальное положение щипцов та- 
ково, что : Коятка их лежит выше в отношении гори- 
зонтальной плоскости, чем ложка). При окончательном 
заведении ложки щипцов верхушка 
легко упирается в переднюю стенку вижнего сегмента 
матки, отчего хорошо определима через брюшные 
покровы (определять ее не надо!). Рукоятка щипцов 
лежит на промежности, будучи значительно прижата 
к ней, между лоном и головкой находится самая 
узкая часть шейки щипцов. Детали в положении 
заведенной ложки играют огромное значение. Выше 
уже было обращено внимание на то, что ложка щип- 
цов (передняя) перед ее заведением заняла положение, 
обратное тому, в каком ей надо быть на головке, — 
° иначе говоря, ложка совершила наружный поворот, 
При этом головная кривизна ложки находится в об- 
”ратном отношении с кривизной головки. Для совпаде- 
° ния кривизны ложки с поверхностью головки ложка, 
находясь в полости матки, должна совершать второй 
поворот, который можно назвать внутренним поворо- 
_ том, и который устраняет несоответствие поверхностей 
ки и головки. Величина дуги такого поворота, само 
ятно, равняется 180°. | 
ороте в тесном пространстве, между, лоном 
‘булет вращаться. _ часть шейки. 


введенной ложки 
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на промежности. Если ложка заведена недостаточнц, 
рукоятка ложки лежит выше промежности. При таком 
положении ложки между лоном и головкой находится 
нижняя часть окна ложки, имеющая вид Расширяю- 
щейся кверху пластинки. При вращении последней 
между лоном и головкой травма неминуема, а поворот 
труден. Ошибка в другом направлении — слишком глу- 
бокое введение ложки — почти невозможна, так как 
этому препятствует промежность. Если это случается, 
то опять-таки между лоном и головкой оказывается 
широкая и довольно массивная пластина; в то же время 
верхушка ложки резко упирается в переднюю стенку 
нижнего сегмента матки. 

Когда ложка заведена и проконтролирована, насту: 
пает самый ответственный момент наложения ЩИПЦОВ — 
‚ поворот ложки (рис. 206 и 207). Мы уже сказали, что 
_ Этот поворот вмещает ровно 180°. Представляется воз- 

можным произвести этот поворот и в ту ив другую 
стороны (по часовой и против часовой стрелки). 
Дуга поворота от этогооне изменит своей величины. . 
оказывается, что есть огромная разница в меха- 
е этих двух поворотов. Эта разница возникает в 
азовой кривизны щипцов, правда, последняя в 
‘'"апа’а небольшая. Мы различаем большую 
ветвь) и малую кривизну (верхняя 


механизм поворота 


‘ оказывается следу- 
№ 
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сегмента матки, при ‘повороте же на малую кривизну 
происходит как раз обратное — верхушка постепенно 
удаляется от стенки матки. В этом легко убедиться, 
произведя эти два поворота ложки на фантоме. Раз- 
ница двух дуг при поворотах заставляет выбрать по- 
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блюдать ни затруднения при повороте лог 
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та пот 


си, ни травмы 


матки от поворота. Очевидно, если методика соблюдена 
точно и если противопоказания исключены категори. 
чески (растяжение нижнего сегмента, судорожные со- 
кращения матки), то опасность травмы матки щипцами 


Д 


т 


у 


Я 


а 


р: 


сводится к минимуму. Для 
поворота рукоятка ложки 
зажимается всей рукой и 
для прочности захватывает- 
ся даже бушевский крючок, 
Сам поворот! производится 
медленно и плавно, и так 
как малой кривизне ложки 
соответствует пуговка на 
замке, то мы говорим, что 
поворот производится на 
пуговку. По совершении 
поворота ложка низводит- 
ся вниз до полного сопри- 
косновения захватываемой 
поверхности с головкой 
(рис. 208). Если головка со- 
вершает механизм нормаль- 
ного таза, то щипцы всегда 


‚будут ‘находиться в одном 


и стреловидный шов нахо- 


входа, то щипцы будут 
е . В зависимости от 
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няя легко ложится в должном размере таза. Рукоятка 
ложки попрежнему остается на промежности и пере- 
дается помощнику. 

Задняя ложка в силу конструкции замка, 
заводится всегда с правой стороны по от- 
ношению к передней ложке (рис. 209, 210). Она 
идет в крестцовую впадину по средней 
боковые отделы и заво- а 
дится спереди по обыч- а 
ным принципам. За- 
труднения при заведе- 
нии задней ложки мо- 
гут происходить от 
сильно выступающего 
мыса, но это бывает 
очень редко. Высота, 

— на которую заводится 
‚ задняя ложка, совсем 
не зависит от высоты 
° стояния передней лож- 
_ ки; арегулируется 
°стоянием задней Е 
‘теменной кости. Рис. 209. 
Не будет ‘ошибкой | 

ишком глубокое заведение ложки, так как при пер, 

окажется на головке. Щи: 
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асинклитизм (нормальное вставление) и иногда, при анор. 
мально протекающем механизме родов, пере) 

клитизм (Месее’вское склонение). _= 
ский крючок соответствует стоящей теменной 
кости (рис. 212). Тракции, вообще говоря ЮТ ПО В0З- 
можности осевое направление, т. е.  аВЕРАн ются при мак- 
симальном отклонении рукояток щипцов к промежности, 
Рука накладывается на оба бушевских крючка, и естест. 
венно, что при трак- 
циях вышележащий 
крючок испытывает 
приложение боль- 
шей силы и начинает 
приближаться к ни- 
жележащему крюч- 
ку. Вышележащая 
ложка низводит вэто 
время в таз темен- 
ную кость, а стре- 
ловидный шов при- 
ближается к провод- 
ной оси таза. При 
заднетеменном вста- 
влении вышележа- 
щей ложкой будет 
й `бушевский крючок, следова- 


ыше бущев- 
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менной кости. Понятно, что этот маневр перестает быть 

нужным с момента образования синклитизма. Как только 

головка прошла вход таза, она оказывается в верхней 

части полости таза. Дальнейший механизм родов про- 

‚текает в зависимости от принадлежности таза к той 

или иной группе, щипцы же перестают быть высокими 
и проделывают дальнейшие 
моменты родов по уже 
известным нам законам (см. 

полостные щипцы). 
Головка, особенно прео- 
долевая вход таза, подвер- 
гается, конечно, значитель- 
ному сдавливанию, но это 
`сдавливание неизмеримо 
‚ меньше, чем в щипцах Геугеф, 
М№езе!е, Тагтег. Кроме этого 
продолжительность отдель- 
ных моментов сдавливания’ 
‘головки в щипцах К}еНапд?’а 
_ можно уменьшить до любых 
о минимальных цифр благо- 
‘абсолютной подвиж- 
замка. В выходе таза _ 
‚естествен- _ 
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рез по свисвага’у.. По окончании операции необходимо 
проявить в отношении ребенка максимум забот, что 
же касается матери, то среди известных уже нам забот 
и контрольного осмотра в первую очередь должна 
возникнуть мысль о контроле мочевого пузыря. Травма 
последнего щипцами, 
очевидно, явление 
очень редкое, и нам ни 
разу не пришлось ее 
наблюдать, но теорети- 
чески возможность ее 
допустима, так как и 
поворот и движение 
ложки происходят в 
непосредственном со- 


прикосновении с шей- 
кой мочевого пузыря 
и с уретрой. 

В главе о полостных 


щипцах мы упоминали 
о применении щипцов 
К]еЙап4а при низком 
поперечном стоянии го- 
ловки (рис. 213). Тех- 
ника применения щип- 
цов нами сознательно 
что казалось более целе- 
ета ного ознаком- 
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и поворот ложки типичным способом не всегда уда- 
ется. Причиной этого является характер простран- 
ственных условий, так как шейка ложки с большой 
силой придавливается к внутренней поверхности лона и 
поворот грозил бы РО 
очень тяжелыми по- —. п 
следствиями. В по- < 
добных случаях на- :. 
ложение перед- 
ней ложки мо- 
жет произво- 
диться атипич- 
но, т. е. по обычному 
способу, присущему 
английским щипцам. 

Захват рукояток 

‘щипцов  К]еПапа’а 
подчиняется 
‘обычным  зако- 

‘нам; точно так же 
тракции по своему 

направлению разби- 

тся на три пози- 
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ции, а является учебным материалом, который Дол 
быть строго продуман до операции. Расс; 

схему можно вывести несколько практических замеча 
ний: при первых положениях передней . 
оказывается правая, при вторых— левая; поворот правой 
ложки производится всегда против часовой стрелки, 
поворот. левой—всегда по часовой стрелке. 


Жен 


Таблица № 3, 
| х 


В каком Ф 
т Положение и |размере таза Ее Яо Поворот перед- 
1 вид лежат з ЕЕ ней ложки 
ЩИПЦЫ мод 
е.= 


ия Г положение Левый косой 
передний вид 


Правая | Против часовой 


стрелки 
|| Механизм Г положение Правый ко- | Правая Против часовой 
_ нормального! задний вид сой стрелки 
В ы р 
та П положение | Правый ко-| Левая | По часовой 
передний вид ` сОЙ стрелке 
П положение |Левый косой| Левая | По часовой 
задний вид стрелке 
Г положение Прямой | Правая | Против часовой 
и. 3 стрелки 
Левая По часовой 
стрелке 


Без поворота 
Без поворота 
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цами—большой недостаток. Щипцы на подвижную го- 
ловку стоят на границе дозволенного и при среднем 
уровне акушерского знания и опыта должны быть за- 
менены комбинированным поворотом на ягодичный 
конец или даже перфорацией головки живого плода. 
Но если применять высокие щипцы, то наиболее при- 
емлемым для этой цели инструментом следует приз- 
нать щипцы К]еЙапф’а. 


ТАЗОВЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ И ОПЕРАТИВНЫЕ ПОСОБИЯ 
ПРИ НИХ 


ЯПодичное положение 


Соответственно теории возникновения положения 
плода в матке причинами ягодичных положений можно 
считать следующие: 

_1) растяжение и дряблость нижнего сегмента матки, 
троисшедшие в результате тяжелых предшествующих 
родов; | 
) недостаточность мышечной структуры, заложен- 
В ‘конституциональных особенностях организма 
тилизм); 
Яжение и дряблость мышц брюшного пресса, 
то косвенно влечет за собою изменение в т0- 
ой. мускулатуры; 


на самом деле, у пов- 
матка в предыдущие 
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оперативного вмешательства, как то: рубцы брюшной 
стенки, расхождение мышц и изменение их анатомии. 
Известную роль играют заболевания матки, изменяю- 
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Классификация ягодичных положений з зависимое 
ТИ 


г 


от того, какая часть ягодичного конца пло) 


оутта 


 предлежащей, устанавливается следующая: 
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3) ногоположение, когда предлежат только нож- 
ки, ягодицы же оказываются выше их (рис. 216). 
Среди ногоположений, как редкость, встречается ко- 
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рыми по спинке, обращенной влево или вправо, вида 
переднего или заднего по спинке кпереди и 
кзади (рис. 217, 218, 219 и 220). В каком бы положе- 
нии ни находились плод и ягодицы, одна из его ножек 
лежит ближе к лону, другая—ближе к крестцу и по 
общей терминологии, принятой для такого положения 

| , 


Рис. 217. 


различать переднюю ножку 
этого служит положение 
и: у передней ножки 
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легко смешать. В таком случае ножку можно диагнос- 
цировать по бедру. 

Для диагносцирования ягодичного положения у дан- 
ной роженицы очень часто бывает достаточно наруж- 
ного исследования: крупная мягкая часть внизу у входа 
в таз (трудность фиксирования предлежащей части) и 
крупная плотная, при водах баллотирующая часть у 
дна матки; сердцебиение ближе к предполагаемому го- 
ловному концу, часто, но не всегда, выше пупка. Втех 
случаях, когда напряжение брюшных мышц скрадывает 
ясность картины или когда в течение родов возникает 
надобность в оперативной помощи, роженица подвер- 
гается внутреннему исследованию. При ягодичном по- 
ложении мы имеем следующую картину. Ягодицы опре- 
деляются в виде объемистой крупной, но мягкой части, 
имеющей неравномерную плотность. Крестец является 
самым плотным участком и по тактильному ощущению 
напоминает кости черепа. Между ягодицами опреде- 
ляется бороздка, имеющая название межягодичной 
складки. На протяжении межягодичной бороздки 
определяются апу$ и наружные половые части, причем 
последние легче определимы У плодов мужского пола. 
_ Ножки определяются как мелкие части. А 
_ Для устранения возможности смешать ягодичный ко- 


_ нец с головкой нео 
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апиз, соответствующий ротику при лицевом предлежа- 
| нии, В то время как ротик имеет две твердых дуги 
> верхней и нижней челюсти и делает сос \тельное дви- 
В] . жение при введении исследующего пальца—апу$ пред- 
ПМ ставляется ввиде равномерно мягкого эластично сжи- 

мающего кольца. Надо помнить, что при исследовании 


пальцем можно нанести большую травму предлежащей 
части, в частности разорвать зрыпсюг апь дефлориро- 
вать плод женского пола, травматизировать глаза. 
Отсюда осторожность будет необходимым условием 
при исследовании. 

Если же предлежат только ножки, то надо знать 
признаки, по которым мы могли бы отличить их от 
выпавшей ручки. Отличительным признаком является 
разная анатомия больших пальцев руки и ноги, именно 
° большой палец руки имеет большую подвижность и 
’ легко отводится в сторону, в то время как большой 
® палец ноги имеет незначительную подвижность. Кроме 
о этого ножка в ступне имеет характерный подъем по 
передней поверхности, в то время как кисть руки 
ет плоской. Приощупывании мелких частей надо 
ввиду, что щекотание нижней поверхности по- 
т ноги плода вызывает рефлекторно у послед- 

ельные движения, поэтому длительное сопри- 
и поверхностью является нежелатель- 
елких частей плода надо различать 

: ее выпадение. Она отлича- 
ормой и пульсацией, если 
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Механизм родов при ягодичном положении отлича- 
ется от механизма родов при головных положениях, 
но принцип целесообразного приспособления проходя- 
щей части к родовому каналу остается тем же. Ягодицы 
меньше головки 
по объему, но все 
же они являются 
для таза слишком 
большой частью. 
Наибольший раз- 
мер ягодиц будет 
915{ап Ча ищейго- 
спапкег!са. Этот 
размер, как при 
‚ головном положе- 
нии стреловидный 
шов, устанавлива- 
ется во входе нор- 

_ мального таза в 
° косом размере 3 

— (ис. 221). Перед- ‹ 

о няя ягодица пер- _Рис. 221. 


вой опускается в в | 
малый таз, становясь впереди идущей точкой. Совер” . 
тся, таким образом, момент, который может быть 
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уподобляется, следовательно, стреловидному и 
чины, обусловливающие рений поворот Род 
‚нутренний пово- 
рот ягодиц ввиду овально: 1 формы последвих в попереч. 
ном сечении является необходимым и пелесообразным 
приспособлением, так как только`при прямом состоянии 
Ни. и\еггосВатще- 
пса большой 
размер оваль- 
ного тела сов- 
падает с наи- 
большим  раз- 
мером нижней 
части полости и 
выхода таза. 
Что касается 
врезывания и 
прорезывания 
ягодиц, то этот 
момент совер- 
шается следую- 
щим образом: 
{госпагегперед- 
проходит лоно, и передняя ягодица, имея 
ыше. госпагиеРа, между последним и кра- 
мости то под лоном (рис. 223), 
‘дугу на указанном рипсе 
ежности, с сгибая пояснич- 

‚оси (рис. 224). 
совершенно, дуга 


Рис. 222. 
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же задерживаются в родовом канале, если они вытянуты, 
что наблюдается обычно при чистом ягодичном поло- 
жении. В последнем случае они рождаются, при следу- 
ющих схватках, причем они освобождаются, сгибая 
коленное и тазобедренное сочленение, и таким образом 


|= 


опережают туловище, скользя мимо последнего. 


вегеЕйх 


= 


# 
ел 
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Рождение туловища от ягодиц до плечевого пояса 
совершается легко, так как эта часть туловища легко 
сжимаема и легко приспособляется к родовым путям, 
В этот же промежуток показывается пупочное кольцо 


и пуповина оказывается прижатой к туловищу мышца- 
ми тазового дна. Прохождение через родовой канал 
плечевого пояса совершается по тому же типу, как и 


может установиться в прямом размере 
ла ромион освобождается из-под лона, 
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плечики соответственно положению последующей го- 
ловки совершают наружный поворот в косой размер 
таза, причем они будут в размере, обратном тому, в 
котором находится стреловидный шов. 

Механизм родов последующей головки отличается от 
механизма родов впереди идущей Г ки некоторыми 
деталями: во-первых, при последующей головке мы 
имеем шейку, идущую впереди и рождающуюся ранее 
головки, затылочный же бугор является самой удален- 
ной точкой и рождается последним; во-вторых, головка 
вступает. в таз своим нижним клином, более острым и 
удлиненным, для продвижения которого по родовому 
каналу, согласно учению старой акушерской школы, 
требуется меньше времени и труда. `В остальном го- 
ловка подчинена уже известным нам законам: приспо- 
собляет свою бобовидную форму к форме родового 
канала, производит сгибание во входе в таз, вступая в 
последний в косом размере, проделывает внутренний 
поворот в полости таза, прорезывается в выходемалым 
_ косым размером, имея рипсит Яхит подзатылье, при- 
_ чем затылочный бугор устанавливается выше лона, при 
_ этом происходит сгибание головки, подбородок рож- 
сея первым, затылочный бугор— последним. 
ые положения ‘могут родоразрешаться само- 


без всяких осложнений для плода и ма- 
некоторые моменты ол родов. 
4: ел . вн 2 * . 
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ягодицы фиксированы во входе или д?“ сидят во 
входе наибольшим своим сегментом, мыиа матки ока. 
зывается истощенной и наступает вялая родовая дея. 

тельность (вторичная слабость). К тому же родовые 
пути являются мало подготовленными, и, стало быть, 

поступательное движение предлежащей части будет за- 

труднено. Если при таких условиях возникают показа- 

ния для родоразрешения (со стороны плода или ма- 
тери), акушер оказывается в затруднительном положе- 

нии. Правда, в его распоряжении имеется некоторый 

арсенал оперативных пособий, специально предназна- 

ченных для ягодиц, вколоченных во вход таза. Но как 

мы увидим ниже, эти пособия далеко не так удачны, 

как щипцы при головных положениях. Поэтому при 

таком стоянии ягодиц возможно положение, когда «ви- 

дит око, да зуб неймет». Из этих соображений у аку- 
_ шеров возникла мысль не допускать ягодицы до сос- 
тояния вколоченности, а, воспользовавшись еще под- 
_ ВИЖНЫМИ ягодицами, низвести одну из предлежащих 
_ ножек, чтобы ею ‘можно было бы в любой момент вос- 
ваться как рукояткой для ускорения и оконча- 


еп . следует ли низводить 
При этом надо руководиться сле- 
иями: не является ли данная роже- 

тому же небудет ли она «ста- 

ста), ибо в этих 

условий для про- 
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дыдущими родами, поэтому сопротивление родового 
канала у них неизмеримо меньше, а следовательно и 
шансов на благоприятное самопроизвольное родораз- 
решение значительно больше. Но и у повторнородящих 
возникают показания для профилактики ЯГОДИчЧногГо 
положения, если анамнез предыдущих родов в ягодич- 
ном положении без низведения ножки неблагоприятен. 

Другим опасным моментом при ягодичном положе- 
нии является прижатие пуповины до полного 
прекращения кровоснабжения плода. Это прижатие 
наступает тогда, когда в половой щели показывается 
пупочное кольцо и мышцы тазового дна крепко при- 
жимают пуповину к туловищу плода. На протяжении 
дальнейших моментов родов, в особенности рождения 
головки, опасность полного сжатия пуповины неизме- 
римо возрастает. Плод испытывает кислородное голо- 
дание, делает преждевременные дыхательные ‘движе- 
ния. Вообще недостаток кислорода плод может пере 
носить лишь короткий промежуток времени, не более 
5 минут, после чего наступает стойкий паралич дыха- 


тельного центра и плод погибает. 
| вательно, максимальный промежуток времени, 


допустимый для полного изгнания. плода с момента, 


половой щели показалась его пуповина, опре- 
в 5 минут. Между тем вэти р ковые 5 мину! 


24 
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они вытягиваются к головке и, располагаясь между 
тазом и головкой, препятствуют продвижению послед. 
ней, во-вторых, сокращение маточного зева на 
шейке плода, что имеет следствием разгибание го- 
ловки, так как подбородок, подхваченный зевом, при 
опускании головки все более и более удаляется от ту- 
ловища; наконец, в-третьих, значительная вели- 
чина головки и, следовательно, трудность и замед- 
ленность ее прохождения через таз дажев нормальном 
состоянии сгибания. 

Не надо забывать, что. впереди идущая головка со- 
вершает свой механизм в течение времени, измеряемого 
часами; за этот большой промежуток времени она вы- 
рабатывает наиболее благоприятную форму (конфигу- 

_ рация). Последующая же головка выполняет этот меха- 
низм в течение только минут. Поэтому, несмотря на 
_ облегчение механизма родов, вызываемого приспособ- 
‘ляемостью головки к внедрению нижним, заостренным 
клином и ее конфигурацией, все же необходимая быс- 
трота проведения головки является обстоятельством, 
ощающим механизм родов. Если головка хорошо 
итого плода при отсутствии несоответствия ее 


головки. есть "ненормальный ‚механизм 
последней через таз (имеется ввиду 


ее через зев матки. При- 
_для изгнания. головки может 
_и даже к ее 

й понятно, 

ли всегда 
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может потребоваться немедленная и умелая помощь. Ком- 
плекс мероприятий, которые мы применяем при этом, но- 
сит название ручного пособия. Акушерские меро- 
приятия при родах в ягодичном положении будут сле- 
дующие: 1) профилактическое низведение ножки, 
2) ручное пособие и экстракция плода, 3) операции 
при вколоченных ягодицах. 


Профилактическое низведение ножки 


Показания для него: а) первые роды, 0со- 
бенно у немолодых 0с0б; 6) повторные роды при 
неблагоприятном анамнезе предыдущих родов в ягодич- 
ном положении; в) несостоятельность брюшного пресса, 
выясняемая путем наружного осмотра. Само собою ра- 
зумеется, что к этим показаниям, вытекающим из яго- 
дичного положения, примыкают показания общего по- 
рядка, возникающие независимо от ягодичного поло- 
жения как-то: рас. ргаем!а сегига!з или тагошпайз, еатрэа, 
пороки сердца матери, 16с матери в некомпенсирован- 
_ной форме, епёотен!з зи раг, вудгати!юп. 

— Условиями для выполнения операции низведе- 
_ ния служат: а) подвижность ягодиц, 6) раскрытие 
зева не менее 21|,—3 пальцев, в) отсутствие плодного 


$; 


ность ягодиц необходима потому, что только 
ии может существовать возможность 


ространстве между яго- 
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дения приближается момент вскрытия пузыря 
шие имеются условия для производства операции, 


Без указанных условий операция низведения НОЖКИ 
не производится. Однако может случиться, что УСЛОВИЯ 
не отвечают указанным требованиям, между тем име. 


ется настоятельная надобность в производстве опера- 

ции. В таких случаях оператор должен попытаться 

создать необходимые условия. Если ягодицы фиксиро- 

ваны во входе, неподвижны, рекомендуется применить 

` резко выраженное наклонное положение с приподня- 

тым тазовым концом (Тренделенбург); одновременно 

с этим внутренняя рука выталкивает ягодицы из входа 

в таз. Операция эта производится под наркозом ввиду 

_ ТОГО, что расслабление матки благоприятно сказывается 

на выталкивании плода из малого таза. Если имеется 

недостаточное раскрытие зева, то при условии укоро- 

_ ченной шейки необходимо произвести расширение зева 

по Воппайе—Строганов. Вообще при ягодичном положе- 

нии низводить ножку следует там, где это возможно 

без ущерба для матери и плода; в тех же случаях, где 

< ия низведения ножки требует форсирования, она 
быть отвергнута. | 

ка операции низведения ножки сле- 

находится в обычном положении 

и к животу. Операция выпол- 

ается наркоз ввиду болезнен- 
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ции плода, —иначе говоря, при первой позиции берется 
левая рука, а при второй—-правая рука. Рука вводится 
во влагалище, два пальца проникают в зев шейки. На- 
ружная рука фиксирует ягодицы для лучшего отыска- 
ния ножек, если таковые лежат выше ягодиц. 

Если определяются две ножки, необходимо диферен- 
цировать переднюю ножку от задней 


при любом поло- 
жении и виде плода. Если попадается одна ножка, 


а другая не достигается, мы останавливаемся на этой 
единственной ножке, будь она передней или задней. 


ЗОЖ 


Рис. 226. 


очему мы стремимся захватить обязательно переднюю 
нож захват и зад- 
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становятся задними (рис. 227, 228 и 2259). Это есть на 
 рушение и осложнение нормального механи ма родов, 
’ Однако: если мы проследим дальнейшую сул-.бу создав. 
 шегося положения, то мы убедимся в том, что та Ножка, 
которая нами низведена, обязательно становится перед 


| 


Рис. 227. ` Рис. 288. 


‘ней, опять-таки как и всякая впереди идущая точка. 


Туловище при этом проходит через положение полного 
заднего вида, спинкой к крестцу, и совершает поворот, 


‘перемещая спинку из правой половины полости матки 


р половину и обратно, т.е. из первого положе- 
ния вырабатывается второе, из 
второго—первое (рис. 227—229). 

Дуга, которую при этом опи- 
сывает туловище, равна 180? при 
первоначальном заднем виде и 

_ 270° при первоначальном перед- 

нем виде. Понятно, насколько 

эта дуга поворота больше той 

‚ которую описывает туло- 
: ножки. При правильном 

1 передних видах описы- 

угу: при. их не 
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целесообразности и необходимости экономить родовые 
силы и время, предпочтительно выбирать переднюю 
ножку. Поворот спинки, стоящей в переднем виде при 
захвате задней ножки может, очевидно, произойти и 


таким образом, что передняя (не захваченная) ягодица 


` Рис. 230, Рис. 231. 


° скользит по верхней границе лона, и спинка переходит 
в передний вид другого положения, описывая неболь- 
шую дугу в 90° мимо лона (рис. 230, 231 и 232). Однако 
такой поворот представляется менее логичным и, веро- 
° ятно, может происходить при 
резко выраженных передних ви- 
_ Из этого краткого обзора по- 
орота туловища можно вывести 
одно практически важное 
ние, что оператор ни- 
лжен навязывать пло- _ 
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бочного захвата ручки плода; в случае потягивания 
за ручку может возникнуть неестественно членорас. 
положение плода. Ряд отличительных признаков рас. 
сеивает сомнение оператора при распозназании ручки 
от ножки. 

При чистых (неполных) ягодичных положениях до- 
стичь до ножки (ступни), чтобы захватить ее, пред- 
ставляется делом нелегким, а иногда даже невозможным. 
Причина этого—высокое положение ножек. При этом 
вхождение в матку двумя пальцами оказывается недо- 
статочным, более же глубокое проникновение в матку 
(полурукой или всей рукой) возможно только при боль- 
шой степени открытия зева матки. Поэтому, если ножки 
не достижимы при открытии в 2'/, пальца, попытка 
низведения должна быть оставлена; при зеве в 4 пальца 
для низведения ножки рука вводится в матку. При 
недостаточном зеве, если достигается подколенная 
‘область ножки плода, ‘должна быть сделана попытка 


_ сгибания ножки в коленном суставе приемом надавли- 
вания на сухожилия приводящих мышц. 


льцами. Захват ножки производится таким об- 
ы пяточный бугор смотрел к большому пальцу 
ри таком положении пяточный р 


как спинки по 
‚ из заднего вида. Захва- 
осторожно (во избежа- 

в. Иногда про- 

открытии зева 
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зева. Это приспособление состоит в том, что оператор 
вытягивает стопу, т. е. посылает вперед пальчики ее 
или приводит ее к голени, т.е. посылает вперед пяточ- 
ный бугор. 

Как только ножка плода оказывается во влагалище, 
дальнеишее ее низведение не представляет никакого 
труда. Операция низведения ножки считается выпол- 
ненной с того момента, когда в 
половой щели показался колен- 
ный сустав. Степень легкости, с 
которой ножка, согнутая и при- 
жатая к ягодице, скользит мимо 
ягодиц до половой щели, зави- 
сит от подвижности ягодиц в 

° отношении таза. При совершенно 
‘подвижных ягодицах это совер- 
шается очень легко, при фик- 
сированных ягодицах—с затруд- 

‚ нением, при вколоченных яго- 

° дицах может быть выполнена 

_ только при условии выталкива- 
я ягодиц из тазового входа. . 
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сохраняет заднее положение и пяточный бугор ножки 
бывает обращен к крестцу. 

При выполнении операции низведения ножки и после 
таковой никогда не следует совершать насильственного 
поворота туловища. Необходимо только знать, в какую 
сторону должен совершиться поворот, и ошузать, куда 
он совершается, чтобы неверным движением не ослож- 
нить этого механизма. 

Возникает вопрос—следует ли низводить одну ножку 
или две? Если принять в соображение, что объем яго- 
диц меньше объема головки, а низведение каждой из 
ножек уменьшает этот объем, что наиболее ответствен- 
ная и трудная часть для выведения плода— головка, 
для которой должен быть приготовлен родовой путь, 
то ответ напрашивается сам собой, иначе говоря, низ- 
водить вторую ножку не следует. Надо еще подчер- 
кнуть, что для низведения ножки допускается захват 
только за голеностопный сустав; захват за голень 

_ является ненужным и ошибочным. 
Рожденная до колена ножка переходит в иные тем- 
_ Пературные условия, нежели в полости ‘матки, отсюда 
ое забота о том, чтобы предохранить ее от 
р мерного охлаждения. Для этой цели, а также 
озможной асептичности ножка заворачивается 
мягкое полотенце. Будучи стесненной 
_ канале В смысле кровоснабжения, ножка, 
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ож ‚ № вую трубку - совершается самостоятельно, но требует 
т, \ для своего выполнения определенного времени 

зна, в № В смысле приложения физической силы при низве- 


дении ножки надо сказать, что вся операция должна 
быть произведена легко. Поэтому, если захваченная 
ножка не ВИЗВОДИтСЯ, никоим образом нельзя форси- 
ровать силой ее низведение, а необходимо выяснить 
причину этого. При захвате задней ножки одной из 
механических причин может быть такое состояние, при ко- 
тором передняя ягодица садится на лоно,— 
иначе говоря, оказывается выше входа в тази удержи- 
вается в таком положении некоторый промежуток вре- 
мени. В подобном случае сильное потягивание за ножку 
может только усилить фиксирование этой ягодицы, между 
‘тем ягодица плода, предоставленная самой себе, не 
может долго удержаться на лоне, ибо это положение | 
является неустойчивым, и постепенно скользит в на- 
правлении поворота. Отсюда попытку с силой вращать 
туловище за ножку при таком положении, а также при 
других положениях надо считать грубо ошибочной. Не 
° следует забывать, что суставной аппарат плода терпит 
_ при этом значительно большую опасность растяжения 
_ и разрывов, чем при вытягивании в длину. 


рождении плода в модичном 
положении _ 


положении назы- 
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шенно подготовленными для родов, и в частности ев 
матки бывает в состоянии полного открытия. 
Помощь будет следующей. Рождение ягодиц И ножек 
происходит самостоятельно и не требуст вмешатель. 
(тва даже в том случае, если ножки вытянуты вверх 
° по длине туловища. Обычно ножки при ближайшей 
схватке начинают скользить вниз мимо туловища, сги. 
баясь в` коленном суставе. Вмешиваться при рождении 
ножек надо только тогда, когда ножки задержи- 
ваются долго в родовом канале, явно пре- 


Пятствуя дальнейшему изгнанию. Для этого, 


поддерживая ягодицы руками в таком положении, 
_В каком им надлежит быть, т. е. в косом положении, 
после совершения наружного поворота оператор идет 
двумя пальцами к задней ножке, помещает свои пальцы 


В коленном сгибе и производит сгибание колена. 
_Движущийся при этом коленный сустав, а следова- 
_ Тельно и сила оператора направлены строго к спинке 

_ плода по боковой брюшной поверхности. Неоднократно 

_ приходится наблюдать, как человек не искушенный 
_в акушерском искусстве, при освобождении ножки на-. 


чашку и начинает производить ех{епзю 
ава, забывая в какую сторону он дол- 
‚Эти попытки к неестественному иногда 

‘очень печально. | 
тся освобождать сначала заднюю ножку, 
боднее лежит, чем передняя ножка, 
После задней освобожда- 

д й конец ок 


Роды 
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Этого момента акушер должен действовать нетороп- 
_ливо, НО быстро. 


Ягодичный конец захватывается двумя руками таким 
образом, что четыре пальца каждой руки помещаются 
на бедре плода, обхватывая его с нижней поверхности. 
Большой палец каждой руки располагается на крестце 
плода. Захват должен быть не выше паховой складки, 
спинка плода при таком захвате обращена, естественно, 
к лицу оператора. В отношении таза матери плод на- 
ХОДИТСЯ В КОСОМ размере, так как плечики всту- 
пают в таковом размере в таз; поперечное же положе- 
ние ягодиц вне родового канала создает {0г510 туловища 
и препятствует естественному механизму плечиков. 
Таким образом, что мы особенно подчеркиваем, ни- 
когда не’ следует спешить с переводом 
ягодиц в поперечный размер таза, чтобы 
не создать ускоренного поворота плечиков, так как 
° при ускоренном повороте часто наблюдается отстава- 
ние ручек от движения плечиков и их запрокиды- 
| _ Захватив указанным образом ягодичный конец, опе- 
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необходимо немедленно пересечь 1 
двумя Косвегами. 

Как только в половой щели показались углы опа. 
ток, тракции туловища вниз прекращаются, и оператор 
приступает к освобождению ручек. Относительно того, 
какую ручку переднюю или заднюю—сначала 0свобо- 
ждать, существует разногласие, но большинство авто- 
ритетных акушеров рекомендует освобождать сначала 


5 заднюю ручку из со- 
ображений благоприят- 
ных пространственных 
отношений в крестцо- 
вой впадине. При этом 
внутренней рукой, по- 
добно тому, как при 
наложении щипцов, бу- 
дет правая, если зад- 
нее плечико находится 
в левой половине таза 
(1 положение), и, нао- 
борот, при других со- 
отношениях— левая ру- 
ка. Наружная рука за- 
ожки плода за обе голени вместе та- 


‘уповину между 


поверхность ` их, и весь плод 
и в сторону, противоположную 


234). 
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что это именно локтевой сгиб, и что пальцы введенной 
ки помещены возможно б 
й В, т о : нему, допускается 
Я СИЛЫ ДЛЯ ОСВО- 
бождения ручки. Игнорирование этой детали 
иногда приводит к перелому плечевой кости. 
Само освобождение ручки при нормальном ее чле- 
норасположении (прижатой к туловищу в согнутом 
состоянии) производится своеобразным классическим 
” движением, при котором локоть ручки плода, не уда- 
ляясь от туловища, скользит по боковой поверхности 
плода, а кисть ручки очерчивает дугу, начинающуюся 
у подбородка плода, пересекающую грудь и идущую 
’вниз и кзади в отношении туловища плода. Когда ло- 
коть показывается в половой щели, ручка свободно 
‘выскальзывает. После этого руки меняются, плод та- 
ким же образом захватывается за голени и отводится 
_ впротивоположную сторону. Внутренняя рука доходит 
_до переднего плечика, отдавливает его в крестцовую 
впадину и производит то же движение. Освобождение 
второй ручки происходит обыкновенно легче, чем 
ождение первой. 
_ Этот классический прием освобождения ручек ока- 
тся несостоятельным при вытянутых вверх руч- 
тому что локтевой сгиб выпрямлен и лежит 
плечиков. В таком случае приме- 
браженского, который заключается 
235 и 236). При вытянутых ручках 
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ческий прием оказывается вполне возможным. Прив» 
дение нижнего угла лопатки производится теми ще 
двумя пальцами. 

Когда плечики освобождены и стоят вне половой 
щели, остается самый ответственный момент опера. 
ции—выведение головки. В это время головка вступает 
во вход таза своим нижним клином. Для того, чтобы 
не произошло разгибания головки, надо помнить, что 
по освобождении ручек тракции за туло- 


тустимы до тех пор, пока не 
‘бание головки. Очень часто 


ения последующей го- 
приемов (1а СвареЙе» 
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ем. Плод сажают «верхом» на левую руку (рис. 
ом эта же левая рука вводится во влагалище, идет 
_ к головке и отыскивает ротик плода. Средний палец 


_ (как самый длинный и сильный) вводится в ротик и, 
фея захватывает нижнюю челюсть плода. Ротик 
в это время находится сбоку (стреловидный шов в ко- 
ом размере). При отыскании головки и ротика вну- 
^ тренние пальцы очень часто наталкиваются на сокра- 


Рис. 237. 


йки. Пальцы р - между зевом 
т вого сгибатель- 
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щих от плечика к головке в противо» ложную Сторон 


те слева направо, и наоборот. Указанное Обстоятедь, 

ство имеет большое значение для плода, которы 
” легко переносит значительное растяжение шейных ча. 

стей (связок) в длину только при полном отсутствии 
_ скручивания. 


Через вход таза головка проводится в косом поло- 
жении, при направлении тракций резко вниз (по тазо- 
вой оси); при этом наружная рука развивает 
большую силу, чем внутренняя, которая 
только фиксирует подбородок. Когда головка 
прошла вход, совершается внутренний поворот в по- 
 лости, к концу которого внутренняя рука оказывается 
по строго средней линии, а подбородок в крестцовой 
впадине. Направление тракций прежнее. Когда в по- 
ловой щели из-под лона показывается волосистая часть 
_ головки, тракции прекращаются, так как подзатылье 

находится под лоном (рипсвит Нхип). Наружная рука 
захватывает обе ножки за голени и отводит их кверху 
одновременным вращением головки на рипсит йхит 
с. 237). Заботы о промежности при таком захвате 
я не могут быть выполнены самим оператором 
аются на помощника. Принцип перинеотомии 

ае сохраняется; перинеотомия произво- 
‚ врезыванием головки при откинутом 
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КИ, остальные же четыре пальца той же 
руки располагаются веерообразно на промежности, 
сближая к середине растягивающуюся ткань. Приме- 
нение слишком большой силы при тракциях для извле- 
рения головки опасно в смысле возможности разрыва 
шейных связок и вывиха шейных позвонков. По осво- 
бождению головки пуповина немедленно пересекается 
только в случае тяжелой асфиксии плода. 

Обыкновенно плод рождается в состоянии легкой 
асфиксии, с которой все же не следует выжидать, а, 
наоборот, надо немедленно очистить верхние воздухо- 
носные пути от слизи и произвести оживляющие про- 
цедуры. 

В случае, если плод по рождении не обнаруживает 
признаков асфиксии, с перевязкой пуповины можно 
ждать по обычному правилу до прекращения в ней 
пульсации. 

Когда плод находится в хорошем состоянии, все же 
необходимо произвести осмотр его конечностей и клю- 
чиц, для того чтобы исключить травму, главным обра- 
зом переломы. В случае обнаруживания последних по- 
_ ступают по общему принципу наложения иммобили- 
_ зирующих повязок. 

В Е надо еще сказать, что при всех усло- 
е может быть поставлен оперирующии, 


_ основное правило, что туловище 


й клетки должно быть непри-. 
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Экстракция 


Так называемая операция «экстракции» плода 
‘отличается от ручного пособия тем, что возникает при 
наличии показания к родоразрешению (со стороны пло- 
да или матери), независимо от того, родились 
ли ягодицы или они находятся в родовом 
канале. Выжидание при наличии показания для родо- 
разрешения исключается, и весь механизм 
рождения туловища активируется опери- 
Е рующим. Показания для экстракции плода могут 
возникнуть в разные моменты родового механизма: 

е о ножка низведена, но ягодицы не родились и 
цятся на тазовом дне, в полости или во входе таза; 
ножка не низведена, ягодицы в выходе или на 
овом дне; 

ножка не низведена, ягодицы лежат в вышележа- 


а играет, естественно, главнейшее зна- 
арации, При недостаточном откры- 


в уменьшающая объем головки 
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(перфорация) 
к если 
возникает мысль об опасности разрыва материнских 


‘тканей. При низведенной ножке операция экстрак- 
ции отличается от ручного пособия только тем, что к 
последнему прибавляется рождение ягодиц. В зависи- 
мости от того, в каком отделе таза находятся ягодицы 
при начале экстракции, они проделывают еще незавер- 
‚ шенные моменты механизма родов или весь механизм 
целиком. Наркоз роженице при этой операции не 
дается, и изгоняющие силы складываются из схваток 
матки, потужной деятельности и силы, применяемой 
при тракциях. Знание механизма родов ягодиц является 
необходимым условием для оперирующего. 

Ножка захватывается, как при низведении, за стопу 
или за голешь; направление тракции вниз—до появле- 
ния под лоном передней ягодицы. Когда передняя яго- 
дица установилась под лоном и передний 1госВагег 

прошел лоно, оператор захватывает ножку за голень 
_ указанным ранее путем и поднимает ее, а вместе с ней 
и переднюю ягодицу вверх до рождения задней яго- 
дицы. Другая рука при этом защищает промежность. 
_ Когда в половой щели показывается паховая складка 
Я ОЖИЦЫ вается одной 
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осложняется, так как мы не имеем того удобного зах. 

| вата, каковой нам представлялся в виде низведенной 
ножки. Но при та. 

ком положении ЭК- 


стракция вполне до- 
пустима ручными 
приемами, так как 
паховые сгибы,а 0со- 
бенно передний 
паховый сгиб, 
оказываются доступ- 
ными для вводимого 
пальца. Согнутый 
крючком палец вво- 
дится в передний па- 
_ховый сгиб и несколькими тракциями с направлением 
® вниз устанавливает переднюю ягодицу в половой щели 

(рис. 239). После этого 
_ оказывается доступным 
и задний паховый сгиб, 
куд ’ также вводится 
ов па. щи ягодицы обык- 
.. `новенно а без 


Рис, 238, 


я позво- 


240 и241). 
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нуты из тазового входа и, следовательно, стать подвиж- 


_ ными даже с применением резкого ‚Тренделенбурга 
и в тоже время не 


представляется 
возможным руч- 
ной захват для их 
низведения. При 
таких условиях 
применяется ин- 
струменталь- 
ный захват. Для 
этого предложе- 
ны: 1) браунов- 
ский ° крючок, 
2) петля Вупбе, 
3) щипцы. 


Брауновский крючок представляет собою про- 
стой металлический инструмент в виде палочки, заг- 
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приделана любой формы ручка, за которую произво. 
дятся тракции. Весь инструмент должен быть тупым и 
гладким, умеренно толстым, массивным, чтобы он не 
травматизировал материнские ткани, и не очень тонкиы, 
так как в этом случае он мог бы превратиться в рь. 
жущий инструмент. 

Инструмент вводится в передний паховый СГиб, 
так как передняя ягодица при любом положении плода 
является впереди идущей точкой предлежащей части, 

° Захват задней ягодицы не только противоестественен, 
° НО и невозможен. Ягодицы во входе в таз стоят в одном 
из косых размеров, и, следовательно, передняя ягодица 
лежит в правой или левой половине таза. Крючок вво- 
° дится следующим образом. Диагносцируется положение 
годиц. Опорожняется мочевой пузырь. Внутренняя 
‚рука (два пальца) устанавливается на нижней точке 
тереднего пахового сгиба, кисть руки стоит по длин- 
у половой щели. Другая рука захватывает инстру- 
` за рукоятку ивводит его в родовой канал плашмя 
оной поверхности руки с опущенным вниз но- 
а. Пройдя тазовое дно, инструмент повора- 


| за зевом, если предлежит его 
оказался выше пахового сгиба, 
за рузатАу таким образом, 


орожными потягиванием 
‘сгиб (рис. 242 
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или по брюшной поверхности. Имеет ‘ли это какое-либо 
значение для плода в смысле травмы его брюшных 


органов, сказать трудно. Логически рассуждая, пред- 
почтительно скольжение носика крючка через бедро. 


Для достижения этого крючок пришлось бы заводить 


не всегда носиком книзу, но также 


влагалище и отводить в сторону 
и стержень, что было бы свой- 
ственно для задних видов обоих 
положений. Но так как поворот 
крючка совершается легко и без 
насилия и так как при повороте 
‘и стержень крючка отходит в ту 
‘или иную стороны, приспособля- 


. ясь к пространственным соотно- 


_ шениям, то высказанное сообра- 
жение, очевидно, может быть 
игнорировано. 
Что касается травмы материн- 
их тканей, то при правильном 
зовании крючком она немы- 


носиком кверху во 
не только носик, но 


Рис. 242. 


как нос крючка вращается только в направле- 
_плодаи его контуры не выступают за пределы кон- 


‘стержень же крючка, 


находясь между ло- 


совершенно не опасен по своей толщи- 
я. на , это, излишние 


оси 
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циями вниз до появления В половой щели передней 

ягодицы, после чего инструмент снимается и може 

быть заменен рукой, Для того, чтобы снять Крючок 

достаточно произвести в обратном порядке те движения, 
которыми он заводился. 

Как видно из описания, наложение крючка представ- 

. ляет собою несложный прием, но наряду с этим дос- 


тоинством крючок имеет большой недостаток, в силу 
которого он не может считаться безопасным инстру- 
ментом. Дело в том, что если крючок наложен не вполне 
правильно на паховый сгиб, то вся сила тракции 
переносится на шейку бедра или на его верхнюю 
° треть. Это обстоятельство весьма опасно, так как при 
этом часто бывают переломы бедра в самом 
неблагоприятном месте. Даже в том случае, 
если инструмент наложен правильно, никогда нельзя 
иметь полную уверенность, что`он не соскользнет по 
бедру в силу той причины, что таз плода низводится 
труднее его ножек, и, следовательно, последние могут 
при тракциях опуститься, а крючок соскользнуть по 
бедру. 
®— В силу этих опасностей, которым подвергается плод 
‘при наложении крючка, Випе предложил мягкую 
петлю, принцип действия которой тот же. Для заве- 
ия петли употребляется тот же крючок с отверстием 
куда может быть проведена тонкая тесемка 
Когда крючок с тесемкой наложен, тесемка 
Нальлами трение руки и выводится 


тся гу нас в руках. К одному 
а из любого материала, 
ивается за тесемку 
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_ вокруг пахового сгиба. Имея наложенную петлю, мы 
пользуемся ею для тракции так же, как к 
(рис. 243). рючком 
_ В последнее время возникла мысль 
‚ на ягодицы щипцов. 
‚ Понятно, что тот инструмент, который был изобре- 
тен для захвата головки, является мало приспособлен- 
ным для захвата ягодиц. Шипцы, естественно, 
быть наложены только на 
один размер ягодицы на 4. 
и\цеггосваменса. При этом 
в выходе таза они будут 
стоять в прямом размере. 
Для этого размера таза 
допустимой моделью щип- 
цов можно считать только 
‘модель К]}еЙапд’а. Но и 
_ захват ягодиц в размере 
‘госращегов далеко не 
_ удовлетворителен — щип- 
_ цы легко соскальзывают. 
В акушерской а Рис. 243. 
нет большо- 
бы > наложении щипцов на ягодицы. Но, рас- 
теоретически, мы должны указать еще на одно 
` рзотрыиеа а именно — сдавлива- 
мя туловища, ле- 
). Сравнивая. вес 


о наложении 


могут 
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Зпирзоп’а, о которых говорит \/1ег', является еще 
`’ менее приспособленным и целесообразным. 
При показании к экстракции при ягодицах, ПоДвижЖ- 
ных над входом или легко переходящих из фиксиро- 
ванного состояния в подвижное, операции экстракции 
‚ предшествует низведение ножки. В этом случае, а так. 
же при предлежании детского места, низведение ножки 
явится приемом не профилактики, а лечения. 
"Так как при категорических показаниях к экстракции 
плода часто бывает не вполне совершенное открытие 
зева и оператор принужден в интересах плода дорожить 
временем еще более, чем при ручном пособии, то не- 
редко возникает осложнение в механизме родов пле- 
чевого пояса в виде резко вытянутых, запрокинутых 
ручек. Причиной этого осложнения является тугое 
кольцо зева и быстрота оперативной помощи. При 
трудности освобождения ручек незаменим прием .). МШ- 
_Тега (рис. 244). Он заключается в том, что туловище 
_ плода оттягивается резко вниз; при этом переднее пле- 
чико делает поступательное движение и локтевой сгиб 
‚ оказывается достижимым. Последующее заведение паль- 
_ цев до локтевого сгиба и движение для освобождения 
совершается по известному уже правилу. 
на редкий случай родов при ягодичном поло- 
надо указать народы в заднем виде, ког- 
плода поворачивается кзади. Очевидно это 
в тот момент, когда экстракция ведется 
_ поспешно без соблюдения `мо- 
а, когда поворот насильственно со- 
‘направлении, когда во время 


дез \Меьев. УШ Вап4 
Ух РЯ ы 
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‘освобождения ручек В крестцовую впадину отдавливают 
не то плечико. Задние виды, конечно, могут возникнуть 
` без вмешательства оперирующего. При этом посту- 
 пать надо следующим образом. Освобождение ручек 
овершается по 
тому же прин- 
ципу, как ивпе- 
° реднем виде, 
°— пальцы заво- 
° дятся до лок- 
°—  тевого сгиба, 
_. который при 
° заднем виде на- 
ходится спере- 
ди и легко до- 
‘стижим, и если 
плечики стоят 
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_ отношений или подбородок в это время оказывается 
выше лона при головке в состоянии разгибания, Не 
=. следует делать никаких попыток достичь подбородок 
Е Угол нижней челюсти является удобным р. Яхит, и 
головка рождается при резком отведении туловища 
плода кпереди к брюшной поверхности матери при 
одновременном энергичном надавливании на головку 
наружной рукой через брюшные материнские покровы 
(рис. 246, обратный пражский прием). 


Рис. 245. 


главы о ягодичных положениях надо 


но, только со стороны | 
: ЦИХ инструментов, 


ТАЗОВЫВ ПОЛОЖЕНИЯ 309 


> Несоответствие между размером предлежащих яго- 
ИЦ и тазом матери встречается реже, чем между го- 
> ловкой плода и тазом матери, но при больших суже- 
иях таза оно будет налицо и с ним приходится счи- 
_ таться. Операции, уменьшающие размер предлежащей 
_ части, подобные перфорации головки, для ягодиц не 
— существуют. Поэтому при 
° наличии такого несоот- 
° ветствия для родоразре- 
— шения при мертвом плоде 
° может быть применен 
° только инструмент с силь- 
° ным, так сказать с мерт- 
° вым, захватом, как на- 
° пример краниокласт Вга- 
° ца. Соответственно ме- 
ханизму родов ягодиц, 
° этот инструмент должен 
° быть наложен в 4. Шег- 
спащегса. При этом 
яя ложка вво- Рис. 246. 
в апиз, наружная 
й на задний гостатег. При развивающейся 
е влечения этот захват является ненадеж- 
необходимость наложения наружной 
яр. ВАКом ОдучАе в > ВЫХОДЕ тЗ9а 


и, 


ея 
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‘сятся к нормальному тазу. Для. группы плоских таз 


существуют некоторые отличительные особенности 

— главным образом касающиеся выведения головки, Су. 
— ответственно механизму плоского таза последующая 
Е ‘головка так же, как и впереди идущая вступает в таз 


в поперечном размере в состоянии той или иной сте. 
пени разгибания. Поэтому внутренняя рука при захвате 
нижней челюсти идет по боковой стенке таза, сгибание 
головки не делается; но все же внутренняя рука фик- 
сирует подбородок, дабы избежать чрезмерного разги- 
бания головки. Головка проходит вход таза в попереч- 
ном размере. В полости же внутренняя рука произво- 
дит возможное сгибание головки. 

Ягодичные положения на материале городских уч- 
реждений составляют 3°/) общего числа родов. В де- 
ревне, среди крестьянского населения, эта цифра, оче- 

_ видно, должна быть повышена. Причины этого можно 
усмотреть в условиях быта специфичности ‘и тяжести 
работы, выполняемой крестьянками, а именно: 1) ран- 
тее вставание после родов; 2) тяжелая физическая‘ ра- 
ота—домашняя и полевая; 3) невозможность для кре- 
ьянки пользоваться отпуском до и после родов; 
‘менение бандажа в последние месяцы бере- 
после родов. | 
тих условий с первых родов у крестьянки 
для растяжения брюшного пресса, 
ии, потери нормального мышеч- 
перечисленного следует ‘еще ука- 
' вызывается в тех случаях, 
становится заметной какая- 
ге. ом: акушерская 
да ягодицы уже 
‘вмешательство. 


ПОВОРОТ С ГОЛОВКИ НА ТАЗОВЫЙ КОНЕЦ ой 
: АКУШЕРСКИЙ ПОВОРОТ-—УЕЮ$/0 ОВУТЕТЮ/СА) 


”’ С понятием ‹акушерский поворот» связано предста- 
вление об исправляющей операции, которая изме- 
няет имеющееся неправильное положение плода (косое 
или поперечное) в продольное, о чем речь будет ниже. 

Но нередко и продольное положение требует своего 
исправления из головного в тазовое. В практике 
‘подобный поворот требуется, когда бывает не выгод- 
ным головное предлежание в интересах матери или 
‘плода и где нужно возможно быстрое родоразреше- 


ние, как например преждевременное отделение нор- 
_ сидящего детского места или наличие рас. 


‘так же некоторые авторы считают поворот 
9: ‘случаях небдахоприатяото: я 
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м 

Е (при головном предлежании), где попытки вправления 

°— оказываются безрезультатными. 

= — Для производства поворота необходим ряд условий, 
Прежде всего плод должен быть подвижным в . 


полости матки, для чего должны существовать | 
’плодные воды (целый плодный пузырь), или только 
отойти незадолго до операции, ибо раннее отхождение 
плодных вод не только затрудняет производство самой 
операции, но подвергает опасности жизнь роженицы 
(возможность разрыва матки). Понятно, если поворот 
совершается в интересах плода, то последний должен 
быть живым. Вторым необходимым условием будет 
благоприятное состояние родового канала, кост- 
® НЫЙ таз не должен представлять резких степеней 
сужения, а влагалище должно быть достаточно емким 
и эластичным (отсутствие рубцевых сужений послед- 
_него), дабы проведение последующей головки не встре- 
тило бы затруднений; то же относится и к маточному 
_зеву, который должен быть раскрыт настолько, чтобы 
рука оператора могла свободно быть проведена через 
о (не менее 4 пальцев). При этом, конечно, подразуме- 
что оператор должен иметь ясное представление 


с и будут несомненным проти- 
тву операции. 
ия самой операции, 
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женице и не создавать затруднений самому себе. Не надо 


’забывать, что при этом тело пл 
. ода соверш 
на 1805. ршает поворот 


| Для совершения поворота 
’роженицу помещать лучше 
всего на операционном сто- 
леи в крайнем случае на 
поперечной кровати. При 
этом проводится обычная 
дезинфекция наружных по- 
ловых. частей и влагалища; 
опоражнивается мочевой 
пузырь. Самая операция 
разбивается на 3 момента: 
1) введение соответствую- 
щей руки в полость матки, 
2) отыскивание и захват 
_ ножки плода и 3) собственно 
_ поворот плода. 
_ Ряд особенностей опера- 
‚ облегчающих техниче” 
® сторону последней, 
вает иметь всегда их в памяти, дабы не затягивать 
операции и не подвергать ни мать, ни плод 


й опасности пля жизни. 
г рука складывается кони- 


рые 


... ы 
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_ Рис. 248. Рис. 949. 


> — кверху или кверху и несколько в сторону. 
м кисть руки своим поперечным разме- 
ся в поперечном или косом размере таза 


› что при наличии ‘целого 
по вхождении рукой в 
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Вто же время наружная рука, положенная на брюш- 
ную стенку, осторожно отодвигает приподнятую ладон- 
ной поверхностью внутренней руки оператора головку 


Рис. 251. 


5 ’ э 


нец, доходит. 


(рис. 
к к. 1 
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При этом мы подчеркиваем, что независимо от Вида 
положения плода (переднего или заднего) захваты. 
_ вается всегда передняя ножка, так как при этом со- 
храняется или вырабатывается передний вид ягодичных 
положений. 


Достигнув искомой ножки, оператор последнюю 
соответственным образом захватывает и производит 
внутренний поворот таким образом, что наружную 
руку переносит на головку и отодвигает последнюю в 
сторону и вверх ко дну матки, а внутренней рукой 
одновременно с этим низводит ножку в маточный зев 
(рис. 250). 

Для совершения поворота надо воспользоваться 
промежутками между схватками. Мы говорим «низво- 
дить ножку», так как некоторые авторы захватывают 
и выводят обе сразу. О преимуществе захвата одной 
ножки было сказано. 

Поворот будет считаться законченным, когда головка 
отойдет ко дну матки, ягодицы вступят во вход таза, 
а ножка плода выйдет наружу до колена. 

С окончанием поворота дальнейшее рождение плода 
о предоставляется силам природы, либо тотчас же 
ивается извлечением последнего, если к тому 
тся настойчивые показания (см. выше). 

азанному остается добавить, что выпадение руч- 
зует совершению операции. При выпав- 
чии р!ас. ргаема сеггай$ произ- 
усложняется. Выпадение пуповины 
ольшой ие и внимания, 


ан, о, 
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я зеваткань последа пробуравливается (спос. Пеуемега), 
> через него проводится рука (пальцы) и совершается 
— поворот. Можно также поступить иначе: достигнув 
детского места, отделяют его вту или другую 'сторону 
от стенок матки до тех пор, пока не дойдут до оболо- 
” чек, затем их разрывают и проникают в полость 
‘плодного яйца (способом Ноепег’а). 
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Не всегда положение плода в полости матки являет- 
ся продольным. Нередко встречается такое положение 
плода, когда ось последнего пересекает ось матки, а 
стало быть, и ось таза, в результате чего возникает 
вместо продольного положения косое и поп ереч- 
ное положение плода (рис. 252). Косое положе- 
° НИС является неустойчивым и в течение родовой дея- 
› тельности переходит в продольное или поперечное. 
° В последнем случае ось плода располагается перпен- 
_ дикулярно к оси матки. Вследствие такого. положения 
Головка помещается влево или вправо, в углубле- 

е Гозза ПТаса, так что над входом в таз большей 
частью лежит плечо, ввиду чего некоторые авторы 
ют такое положение плода плечевым. 
инным моментом в возникновении поперечных 
х положений прежде всего является непра- 
я форма самой матки (шегиз Ысони, агси- 

мерная растянутость и дряблость 


ее 


слость брюшной стен- 
пухолей в дне матки 
е в таз, значи- 
р1асепЁа _ 
и положе- 
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х родах. Этому способствуют 
|} малая величина плода, его подвижность. 

При осмотре живота обращает на себя внимание 
матка, которая вместо удлиненной овальной формы 
имеет более шарообразную, увеличенную в поперечном 
размере, вызванную 
неправильным поло- 
жением плода. По- 
путноотмечаются вя- 
лость или дряблость 
брюшных покровов, 
атакже наличие дру- 
гих особенностей 
как в самой матке, 
так и во входе в таз. 

Наружное исследо- 
о вание роженицы об-. 
° наруживает  отсут- 
‘ствие во входе‘ или 
над входом в таз Рис. 252. 
длежащей части, 
что исследующие пальцы рук соприкасаются, 
‘только брюшная стенка резко не напряжена и не 


‚ в себе СО жировую прокладку. 
ой В. поперечном р за- 
конец 
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 кпереди, будет передний вид и, наоборот, при спинке, 
обращенной кзади (к крестцу матери), — задний вид. В 


зависимости от положения головки слева или справа 
будет иметь место первое или второе положение. 
Е. С отхождением плодных вод при сильных схватках 
наружное исследование может дать мало данных, так 
как плод часто настолько опускается в таз, что опре- 
делить его части не представляется возможным. 
Выслушивание сердцебиения плода завершает наруж- 
ное исследование. Обычно сердцебиение плода опреде- 
ляется ниже пупка по белой линии или в стороне, бли- 
жайшей к головке. В тех случаях, когда напряженная 
_ или жирная брюшная стенка затрудняет распознавание 
данного положения одними наружными приемами ис- 
° следования или же является необходимость в более 
° точном распознавании данной аномалии, приходится 
прибегать к бимануальному исследованию, о технике 
которого нами своевременно упоминалось 
Результаты, получаемые при внутреннем исследова- 
нии, будут отличными в зависимости от того, цел ли, 


а потому 


высоко стоит над входом в таз, 
ся ясно’ ощупать. 

м плодном пузыре. и отошедших во- 
`иною, так как туловище плода уже 
зависимости от родовой дея- 
_ а потому при иссле- 
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В зависимости от расположен: 
Р ложения лопатки, 


; КЛЮЧИЦЫ 
(кпереди или кзади) можно точно у 


определить вид пло- 
б ь ди, а лопатке — кза- 
_ ди, будет иметься задний п (00г50 розепоге) и, на- 
оборот, при других отношениях (ключица кзади, а ло- 
патка кпереди) — передний вид {4сг5о атеноге). 

Смотря по тому, в какую сторону матери обращена 
подмышечная впадина, мы вправе точно определить 
положение крупных частей плода (головка, ягодицы), 
так при подмышечной впадине, открытой в правую 
сторону матери, будет первое положение, а при впади- 

_ не, открытой влево, будет второе положение (рис. 256 — 
260). 

Если при продольном положении предлежащая часть 
как бы тампонирует нижний сегмент матки и тем по- 
нижает давление в области передних вод, то при попе- 

— речном положении это отсутствует. В результате про- 
исходит преждевременное вскрытие плодного пузыря. 

С отхождением плодных вод нередко выпадают пупо- 
° вина и мелкие части. Выпавшая ручка облегчает поста- 
®  новку диагноза. 


выпадение правой ручки бу- 
д, а левой — на задний; 
ение левой ручки бу- 

‘а правой — на зад- 

учка, надо по- 

_в ка- 


: ЧАСТЬ 
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Зная, какая выпала ручка и куда обращена Головка 
‘можно с тосностью сказать, какой имеется види пол. 
_ жение. В тех случаях, когда сторона, худа обращена 


ловка И вы. 
павшаяручка— 
одноименны 
(правая ручка, 
головка впра- 
во), спинка 
лежит кзади 
(задний вид) и, 
наоборот, если 
выпавшая руч- 
ка и сторона, 
куда обращена 
головка, разно- 
именны (правая 
ручка, головка 
влево), то спин- 
ка лежит впе- 
ред (передний 
вид). Точная 
установка поло- 
жения и вида 
необходимы 
для операции 
поворота. 

Что касается 


х вод создает 
( ают ха- 
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рактер «сухих»; что же касается плода, то его боковые 
роверхности и плечо, реже другие части, глубоко Ре 
Эниваются во вход, и условия для дальнейшего течения 
родов создаются очень и очень неблагоприятные. Толь- 
ко в исключительных случаях наблюдается возможность 
произвольного поворота плода (уегйю зрогапеа) или 
‘самоизворота (еуошНо зрогкалеа). Правда, самоизворот 


может произойти только при благоприятных условиях: 


сокращения матки; при этом часто плод бывает маце- 
рирован. Подобный исход для поперечных положений 
‘обязывает своевременно принять меры к его исправле- 
_ нию уже в течение беременности. В течение же родо- 
— вого акта исправление положения является обязатель- 
_ НЫМ. р 
— Если исправление неправильного положения плода во 
время беременности является в общем сравнительно 
‘легким делом, то во время родов, даже при неото- 
шедших водах, исправление представляет иногда зна- 
ъные затруднения: Причина лежит в чрезмерной 
имости маточной мускулатуры. _ 
гда при попытке исправления наружными приема- 
атка сокращается, тогда нужно переждать схватку 
полным расслаблением. матки можно вновь 
_к исправлению неправильного положения 


и 
=. ее А 3 : ы : = г из ть 
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специзльных показаний (как` напримс порок сердца 
эклямпсия, рас. ргаема), требующих ‹орения про. 
цесса родов в интересах матери, () `дпочтительно 
" ягодичное положение. При наличии а0<оотного суже. 
№ ния таза или близкого к последнему позорот противо- 
. . показуется,— тут необходимо кесарскос сечение. После 
того как произведен наружный поворот на головку, 


надо убедиться, что последняя не отклоняется в сто- 
рону от тазового входа. Существование подобной на- 
клонности обязывает противодействовать этому, что 
достигается помещением роженицы на тот бок, куда 
отклоняется головка. Если же это не помогает, то при 
нормальном тазе вскрывается плодный пузырь и ста- 
раются вставить головку в таз и затем дождаться не- 
сколькими схватками ее фиксирования. 

®— Там же, где произвести поворот только наружными 
° приемами не удается (при целых водах), приходится 
р ‚ждать полного открытия зева, с тем чтобы произвести 
внутренний поворот, так как поперечное положение уже 
само по себе является показанием. Полное открытие 
о для того, чтобы возможно было произве- 


ие плодные воды обязывают уско- 
если только родовые пути доста- 
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— родовых путях и при отходящих водах выбор пособия 
_ будет зависеть исключительно 
° канала. Если воды прох 
А пальцев) или даже ‹ о несглаженной шей- 
ке, то в таких случаях ). = исключительно мет- 
рейриз. Оставлять роженипу без вмешательства нель- 
зя, так как может вырабо ся запущенное попереч- 
ное положение. О технике введения метрейринтера 
нами выше уже говорилось (стр. 70). 


от состояния шеечного 
и мало раскрытой (до 


` 


_В дополнение к сказанному остается прибавить, что 
метрейринтер вместимостью должен ‘соответствовать 
200—250 кб. см. 

— При недостаточном открытии шеечного канала необ- 
_ ходимо предварительно расширить его Нерагами до 

_№ 20—25. 
_ Для усиления действия метрейринтера возможно под- 


°  вешивание груза, который, однако, не должен превы- 
°  шать более, чем на 200,0 веса вливаемой жидкости; 


°— всякое последующее увеличение груза (излишек) может 


повести к разрыву шейки матки. 
_ Вслед за рождением метрейринтера производится по- 
г полной рукой. Доказательством того, что метрей- 


ер ‘спустился во влагалище является начавшаяся 


деятельность роженицы. 

вызывает или усиливает маточное сокра- 

ытие шейки, которые обычно при непра- 

и ют, затем сохраняет 
епятствует выг 
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проводится через родовой канал. Однако этого мы из 
° бегаем подтягиванием зева. Что же касается якобы 
— технической трудности введения метрериятера в по. 
° лость яйца — довод, выставляемый протизниками этого 
метода ГО С ЭТИМ мы 
согласиться ни в коем 
случае не можем. 

В некоторых случа- 
ях (неудачный метрей- 
риз или невозможность 
применения метрейрин- 
тера) можно восполь- 
зоваться поворотом 
по — Вгахюп - Нск$У, 
который является ме- 
тодом очень трудным 
в техническом отноше- 
нии благодаря непод- 
готовлености родового 
канала и трудности 
достижения ножек. Не- 
обходимым условием 
для поворота по Вга- 

_ хЕоп - Н!сКз’у  долж- 

_ но быть открытие ма- 
__ точного зева на 2—3 
вляемое для поворота, — 
о себе абсолютно 


Е > 
наркозом на 
ати. _Вв 
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ет сказано дальше. Наружная рука приближает та- 
ый конец плода и ножки к внутренней руке, а го- 
ку отодвигает кверху (рис. 254 и 255): 

 Поворачивать плод следует медленно. Ножка извле- 


зталища не появится ко- 
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— Дальнейшее изгнание плода необходимо всегда ты 
доставлять силам природы. Несмотря ‘“ то, что при 
ь выжидании самостоятельных родов жизнь плода под. 


вергается опасности, никогда не следует делать при 
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тех случаях, когла ну; 

В у ь Гда имеется полное откры- 

В ке, можно производить внут гренний поворот пол 
у рукой. Правильнее и этот поворот наруж- 

но-внутренним, 

так как без по- 


4 мощи наружной 


в - 


руки обойтись 
нельзя. 

Ряд условий 

° необходим для 

_ производства 


рота полной 
кой, —0 них 
упомина- 

ь. Это будут: 
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Перед операцией обычная еек наружных 
половых частей И влагалища (стр. 4 Наркоз при 
° меняется глубокий ингаляционный, для того чтобы 
вполне расслабить матку. Самая операция проводится 
° следующим образом: одна из рук оператора(о выборе 


Ми ВЫ 
полость матки, в 
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а кверху, к дну матки (рис. 256—960). Выводить 
из матки для замены другой не следует. 
щественную роль иг } 


ж 
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кзади. Кисть руки имеет свободу дви?< 7” в сторону 
локтевой кости (рис. 260 и 261). Поэтому пги передних 
видах должна быть выбрана та рука, которая имеет 


иСкК{ 


СКО 
мов й 


мых частей 


большую свободу движений в сторону 


Рис. 260. 
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> щения выбора руки мы пользуемс 
Г. чески приемом, помня Е ми и 
ическое правило, что 
одинаковые знаки, умпоженные один на другой (- на 
_ дают плс, а рае знаки (|на — и— 
 на--) дают минус. 
Обозначая правую руку как плюс, а левую как ми- 
нус, мы можем автоматически получить указание вы- 
бора соответствующей руки. С этой целью условимся 
считать одинаковые первые буквы слов за положитель- 
° ный знак (--), а разные — за отрицательный знак (—); 

при умножении последних друг на друга получится 
° тот знак, который укажет нам, какую руку надо вво- 
— дить в полость матки (табл. 4). 


Таблица 4. 

Положение Вид Рука 
Первое положение Передний вид + -- Правая 
Первое положение Задний вид + — Левая 

_ Второе положение Передний вид — — Левая 
Второе положение Задний вид = = Правая 


- Примечание, Одинаковые первые буквы (п) дают по- 
ры, а разные ‚ буквы (м, И 


рыбора руки имеет большое ‚значение `уме- 
5 т пу 
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Подобный выбор ножки мы рекомен т’ ем! потому, что 
при передних видах поворот за нижн:”:> ложку сохра. 
няет передний вид, между тем как захват за верхнюю 
ножку переводит плод в задний вид; при задних видах 
происходит обратное. Допускается также захват и лю- 


усложняет дальнейший 
те может и должен вы- 
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ется в данном случае}, захватывает ее двумя 
цами— средним и указательным— несколько аа ве. 
выводит книзу до тех пор, пока колено не выйдет 
из половых частей. В некоторых случаях может ока- 
Захватывается Вы: 
‘одна ножка. После захва- 
а ножки наружная рука 
‘переносится на головку 
и только при отодвига- 
и последней ко дну 
ывает возможным про- 
движение вниз ягодично- 
то конца (рис. 263). В 
льнейшем оператор по- 
пает так, как было ука- 
ано при ягодичном по- 


ПИТОНА 
Чья 


заема, то она обрат- | 
'равлению не под- Рис. Е 
ишь на вы- 
‘наложить. петлю из. 


тонкого стерилизо- 
‘поворота пере- 
м пр т . 


ааа пиве _  —э—иаиииаи 
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канал), помогая вправлению пуповины в готость матки, 

В тех же случаях, когда выпадение пупозины проис- 

ходит при достаточном зеве, вправлени вает изли- 

шним,— тут необходимо быстрое извлечение плода. 
Но все же существует группа случаев, в которой по- 


ворот не удается и тем самым неправильное положение 
не устраняется. Причинами этого могут быть: давнее 
отхождение вод, наличие кольца сужения выше голов- 
Г: | ки. В таких случаях форсировать поворот запрещается. 
: Тут приходится при живом и жизнеспособном ребенке 
прибегать к кесарскому сечению, в остальных случаях 
(запущенное поперечное положение) — к эмбриотомии, 
о чем речь будет ниже. 


ОПЕРАЦИИ УМЕНЬШАЮЩИЕ РАЗМЕР ПЛОДА 


исанные выше родоразрешающие операции (щип- 
повороты, извлечения) имеют своей целью полу- 
ие живого плода при сохранении жизни и здоровья 
атери. Все эти операции требуют такого состояния 
одовых путей (таза), при котором плод мог бы их 
ти в неуменьшенном (неповрежденном) виде. Если 
остояние родовых путей исключает возможность 
дения плода в неуменьшенном виде, то прел- 
тся возможным три выхода: 1) родоразрешение 
брюшные покровы (кесарские сечения), 2) опера- 

> расширение таза до такого состояния, при ко- 
1лод ‘род ся бы рег \\а$ пабога!ез в. еумень- 


‚А 
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показаниях к этому со стороны матери, при И 


невозможности применить более счастливую операцию, 
Зато расчленение мертвого плода диктуется только 
соображениями пользы матери. 

Для уменьшения размеров плода применяются сле- 


к. дующие операции: 1) перфорация головки и кранио- 
> клазия, 2) клейдотомия, 3) декапитация, 3) спондило- 
томия, 5) эвентерация. Две первые из них применяются 
при продольном положении плода, остальные— при за- 
пущенных поперечных положениях. 


Перфорация 1оловки 


Перфорация головки плода имеет целью нарушение 
целости черепных костей для опорожнения содержи- 
мого головки (мозга). 

Отверстие в головке производится особым инструмен- 
том, носящим название перфоратора. Этот инструмент 
° имеет свою историю и разновидности и конструиро- 
_ вался по разным принципам: прокалывания, разрезания 
о а (рис. 264 и 266). В настоящее время 


при помощи 
ется при этом копьевид- 


та заключается в том, 
рукоятку проделывает 
при раскрывании 
и доступ в че — 
Отношение _ 
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‘перфоратора к головке должно быть строго опреде- 
‘ленным. Головка представляет собою сферическую 
костную коробку, обтянутую мягкими частями, обла- 
‚ дающими значительной подвижностью. Острый инстру- 


А 


$ 


ы 
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направлении инструмента наиболее гарантируется не. 
возможность соскальзывания инструмента по головке 
в мягкие материнские части. Поэтому, чем выше по 
родовому каналу стоит головка, тем больше кзади 
(к промежности) отклоняется рукоятка инструмента при 
перфорации. Само собою понятно, что из этих же 


соображений предпочтительнее выбрать для перфора- 
ции ту точку головки, которая лежит ближе к провод- 
ной оси таза. 
Какие пункты головки наиболее удобны для перфо- 
раций? Некоторые акушеры рекомендуют производить 
перфорацию в кости черепа из тех соображений, что 
отверстие проделанное в кости не спадается. Однако 
такая перфорация выполняется с применением значи- 
° тельной силы, что является большой опасностью при 
возможности соскальзывания. Поэтому предпочтитель- 
_ нее избрать местом перфорации какой-нибудь из род- 
_ничков (в зависимости от вставления) или даже стре- 
ловидный шов. При лобном вставлении местом перфо- 
‚рации, очевидно, будет глазница, при лицевом— ротик, 

ЗЕ ‚ при последующей головке—подзатылочная 
одчелюстная область. Так как перфорацион- 
тие производится при всех условиях с приме- 
силы, то операцию желательно про- 
одвижно стоящей головке. Поэтому 
р а над входом, ее необходимо“ 
(что делает помощник вдавли- 
му можно прибавить 


У 


О О ст ое 
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Техника операции такова. После обычной подготовки 
роженицы, точного обследования положения головки 
феи выбора перфорационной точки на последней уста- 

навливаются два пальца внутренней руки, обыкновенно 
| ‘левой, так как для захвата инструмента требуется более 
° сильная рука. Перфоратор захватывают в наружную руку 
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в полость черепа сопровождается довольно стреми. 

. тельным его погружением в вещество мозга. Копье. 
Е видный конец перфоратора находится в этот момент 
внутри черепной коробки. Инструмент осторожно вы- 

водится слегка назад с таким рассчетом, чтобы в от. 

верстии оказалась самая широкая часть копья. После 

этого четыре шальца наружной руки переносятся на 


рычаг второй ветви 
перфоратора и пер- 
фораторссилой и ма- 
ксимально раскры- 
вается в двух вза- 
имно перпендику- 
лярных направле- 
ниях. Отверстие ока- 
зывается расширен- 
ным. После этого ин- 
струмент в сложен- 
ном виде погружают 
в вещество мозга и 
доходят до противо- 
й стороны черепной полости для полной уве- 
в разрушении Чигае табег. 

оп перфоратора находится в черепной по- 
тельно делать любые движения для раз- 
коятку отводят в разные стороны 
зрушения ЕО отделов мозга. 


Рис. 968. 
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 затруднением, в перфорационное отверстие 

пая ложка большого размера, которой и п Вне 
вчательное разрушение и удаление мозга у ей 
зга производится для того, чтобы олееа т 
зможность сплющиться. м. 
^ Техника перфорации головки не меняется от того 
каком участке головки проделывается Ва рани: 


Рис. 270. 


Рис. 269. 


й головки при переднем виде единственным ме- 
перфорации является подзатылочная ямка. При 
должно быть резко 


5м положении туловище плода 
«зади и служит для фиксирования головки. 
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ние этого ненужного осложнения можно рекомендовал, 
следующее: головка в" Фикоируето т 
возможности в сгибательном положении рукой помощ, 
. ника через брюшные покровы, потягизание за туд 


вище должно быть умеренным, перфоратор же НИ 
в коем случае не должен удаляться от спинки плода, 
Применение слишком большой силы при 
перфорации недопустимо, так как пер- 
форатор, стремительно входя в череп. 
ную полость, может также стремительно 
пройти и в противоположную стенку по- 
лости и вонзиться в мягкие материнские 
ткани. Поэтому лучше терпеливо удли- 
нить период сверлящих движений, сдер- 
живая руку от бурных поступательных 
экскурсий. 
‚ Когда головка освобождена от мозга, 
_ возникает возможность ее сплющивания, 
_а следовательно и прохождение ее че- 
рез суженный родовой канал. При по- 
следующей головке для этого достаточно 
› применить влекущую силу, захватив ру- 
‚ ками туловище плода. Подражать нор- 
мальному механизму родов необходимо 
| том случае. При впереди идущей 
и последующей, необходимо при- 
л захвата головки. Для этой 
гот инструмент (рис. 
цов. Он состоит из 
и закрывании 
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визну, ввиду чего не может 6 


Е о проуьй х к кресту, ыы 
умента в тазу является прямой раз- 
мер, оба косые (при верхушке 
кпереди), и поперечный размер. 

Положение краниокласта в 
отношении головки плода 
определяется следующими со- 
ображениями. Инструмент за- 
хватывает одну из стенок че- 
репной полости. Так как из- 
® влечение плода требует иногда 
’ значительной силы, то и за- 
хват головки краниокластом 
должен быть надежным. Че- 
шуйчатые кости головы, име- 
ющие подвижные мягкие швы, 
не представляют надежного 
захвата, потому что они легко 
аются. Зато лицевые ко- 


и уве ИЕ 
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кой к затылку или к подбородку. Приспособление 
краниокласта к головке производится не только из 
соображений прочности захвата. Перфорированная и 
сплющенная головка должна проделать в родовом 
канале нормальный механизм, совершить поворот 
В полости таза и прорезаться по обычному типу. При 
других же положениях головки во входе таза не всегда 
возможно достаточ- 
ное приспособление 
краниокласта к го- 
ловке. 

Техника наложе- 
ния краниокласта та- 
кова. Внутренняя 
ложка (сплошная) 
вводится всегда пер- 
вой. При введении 
она подчиняется тем 
же законам, как и 
ложка щипцов. В 
перфорационное от- 
верстие ложка заво- 
дится под контролем 
р под зеркалами а9 осу10$ и уста- 
гере. таза, в каком должен быть 


” 
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Клейдотожия 


Клейдотомия есть операци; Е | 
уменьшения о ое для | 
И может потребоваться вслед за извл Е а И: 
_ рованной головки. В этот момент ор 
к : омент плечевой пояс стоит 
во входе в поперечном или в косом размере таза и 
}_ фиксируется потягиванием за головку. Ключица оказы- 
4 вается пАСтижимой для внутренней руки, введенной 
| мимо оттянутой в противоположную сторону головки 
° плода. Рассечение ключицы производится специальными 
изогнутыми ножницами с короткими режущими бран- 
_ шами. 
° Наиболее целесообразным местом рассечения клю- 
° чицы надо считать ее середину. Рассечение у акроми- 
° ального конца невыгодно, так как при этом плечико 
плохо спадается и конец ключицы выступает из 
мягких частей плеча в виде острого предмета, могу- ] 
цего причинить травму матери. Ножницы вводятся под | 


тролем внутренней руки, причем пальцы руки 

‚жду ножницами и материнскими тканями. Вто. 
необходимо, чтобы инструмент контролиро- 

‘поверхностью пальцев. Отсюда возни- 


во ° д . МЧАЧАЕ ЗВЕНО ЧАР: ИСУ 
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Ножницы в сложенном виде осторожно вводятся по 
ладонной поверхности пальцев и достигают ключицы, 
Изгиб ножниц обращен всегда в сторону ГОЛОВКИ, 
Здесь они очень осторожно, только на толщину попе. 
речника ключицы, раскрываются. Производятся осто- 
рожные стригущие движения, рассекающие сначала 


кожу, а затем и самую ключицу. При должном фикси- 
ровании на ключице пальцев внутренней руки опера- 
ция не представляет затруднения. Ножницы не следует 

°— выводить прежде, чем рассечение ключицы будет 
° с несомненностью обнаружено. В результате операции 
° плечевой пояс легко изменяет свои форму и диаметр. 
`Рассечение ключицы другой стороны производится по 
° мере надобности; понятно, что если возникла надоб- 
ть ва размера плечиков, то целесообраз- 


Декапитация 


поперечном положени плода чаще всего предле- 
й частью является плечо. При подвижной или легко 
мой из входа в таз предлежащей части, по- 
ния разрешаются поворотом на яго- | 
и фиксированном плечике создается 
ее поперечное положение. В 


разрешение последнего 
ения туловища мимо го- 
що требуется 
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Отделение головки о 
. От тТУуловит 
{ у ща носит название де- 
‹ еи и заключается в разрушении мягких и и 
ных Ччастеи шейки плода. и 


Она выпо;: 
р зна выполняется, естествен- 
ВАНО, при условии достижимости шейки и требует неслож- 


ВАзого инструментария декапитационного крючка, дву- 
вубщев и ножниц. Крючок предна- 

+ значен для низведения захваченной 
° шейки возможно глубже в таз и для 
_ вывихивания шейных позвонков. Он 
> сконструирован по типу ягодичного 
° крючка Вгаип’а, только его носик 
° загнут не дугообразно, а под острым 
_ углом к стержню и конец носика 
° имеет пуговку ‘или заострение для 
пробуравливания мягких частей 
шейки (рис. 274). Декапитационные 

°— ножницы имеют тазовую кривизну 
‚ и короткие сильные, режущие 


выполняется - следую- 


‘образом. Внутренняя рука, со- 
цая той половине таза, 


а 
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ложен по длине половой щели (рис. 275). Дойдя до 
шейки плода, крючок поворачивают таким образом, 
чтобы плашмя (поперечно к тазу) провести его выше 
‘между лоном и шейкой плода. Когда нос крючка ока. 
зался выше шейки плода, его поворачивают кзади, 
при этом паль- 

цы, лежащие 

кзади от шейки, 

должны чув- 

ствовать НОС 

крючка. По со- 

вершении пово- 

рота крючок 

оказывается в 

прямом или ко- 

сом размере та- 

заа Крючок 

устроен таким 

образом,что по- 

перечник шей- 

ки плода не по- 

мещается даже 

в самой широ- 

кой части ин- 

струмента. По- 

этому, чтобы 

о насадить крю- 

_ чок на шейку, 
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вание мягки Й `Й 
о Хх частей шейки производится качательным 
ДВИ ием рукоятки крючка п 


гивании крючка книзу и надав 


ри одновременном потя- 


| ь ливании стержня крючка 
на шейку. Последнее совершенно необходимо, так как 


нос крючка может оказаться к 
заться кпереди от позвоночника 
и позвоночник, 


следовательно, 
будет вне 
крючка. 
Когда нос 
_ крючка прошел 
мягкие части, 
крючок потяги- 
ванием Вниз 
плотно насажи- 
вается на поз- 
воночник, при- 
_ чем для нас вы- 
ы- чтобы 
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Внутреннюю руку во время поворота крючка необходимо 


оставить на месте для контроля. Когда позвоночник 
разрушен, остаются неразделенными только мягкие ча- 
сти шейки. Крючок снимается, если эти мягкие части 


легко низводятся пальцами, или остается, Гая низ- 
’ведению (передается помощнику). Наружная рука опе- 
ратора вводит во влагалище соответственно тазовой 
кривизне ножницы. Рассечение мягких тканей шейки 
производится постепенно, мелкими стригущими движе- 
ниями, при минимальном раскрывании браншей под 
контролем внутренних пальцев. Отделенная от туло- 
° вища, головка легко сама отходит в сторону от входа 
_в таз. Потягиванием за ручку низводится плечевой по- 
° яс, причем он даже по внешнему виду похож на яго- 
дичный конец. 
®— _ Шо извлечении туловища оператор входит рукой в 
о и отыскивает коловку, Головка захватывается 


лышая и р явное несоответ- 
‘тазом, необходима ее перфорация. Для 
рочно ф сируется крепкими‘ двузубцами 
и шейки. 

х положениях наблюдается 
`й резких степеней и 
› руки для производства 
ио облегчить 
ртикуляции 
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подготовительной операции. 
_ образом—внутренняя рука вво 
Вакости по наружной поверхности р ручки, оттягивая одно- 
| временно ручку книзу. Декапитационными ножницами 
Брассекают постепенно все мягкие части плода, начи- 
ная с подмышечной впадины и идя на головку плече- 
вой кости. Осторожно доходят до плечевого сустава, 
вскрывают его и вылущают, затем рассекают осталь- 


Выполняется она таким 
Дится до головки плечевой 


адо ИВ о том, чтобы не 
так г Во КИЙ овец 


‘мягкие части. Н 


‘354 СПЕЦИАЛЬНАЯ ЧАСТЬ 


не может. Это те случаи, когда плод предлежит груд. 
ной или поясничной частью туловища. Вместо декапи. 
тации в этих случаях производится рассечение плода 


3 на две половины, после чего каждая из этих половин 
, может быть извлечена с соблюдением родового меха- 
низма. 


При рассечении туловища плода наиболее важным 
‘моментом является разделение позвоночника, откуда и 
сама операция получила название спондилотомии. По 
месту производства спондилотомия называется груд- 

® Ной или поясничной. Как при декапитации, так и при 
‚ спондилотомии, прежде чем сломать позвоночник, необ- 
ходимо дойти до него и захватить крючком. Для раз- 
рушения позвоночника служит тот же декапитацион- 
ный крючок. Путь инструмента при грудной спонди- 
лотомии лежит, как указано на рис. 278 и 279, через 
_межребренный промежуток, нижнюю (в отношении 
таза) плевральную полость, средостение и частично 
хнюю плевральную полость. Отношение крючка к 
овищу плода может быть только таким, как указано 
„ 278 независимо от положения и вида плода: 
едних видах крючок вводится, следовательно, но- 
при задних видах—носиком кзади (к 


фиксируются на одном из 
по. _ возможности ближе 
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вать руки оператора и мешать его работе. Отверстие 
в межреберном промежутке должно быть такой вели- 
чины, чтобы пропустить палец оператора. Палец через 
отверстие попадает в ближайшую плевральную полость, 
доходит до средостения, разрушает его, оказывается 
во второй плевральной полости и фиксируется за поз- 
воночником. После этого вводится декапитационный 
‘крючок. Когда его носик оказался выше позвоночника 


} вливаются. мягкие части, лежащие кзади 
. и крючок плотно. ‘насаживается’ на 


}. Носик. крю Иена 
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фиксируется по краям разреза двузубцами, другая же 
‘часть отталкивается в сторону. Извлечение каждой из 
частей затруднения не представляет. При надобности 
следует пользоваться перфорацией посл ощей голов- 
ки. Поясничная спондилотомия в силу анатомических 
особенностей имеет некоторые незначительные отличия 
от грудной. 

"Так как предлежащая часть (боковая брюшная об- 


о _ Ласть плода) мягка и податлива, то для ее рассечения 


т \ 35% У 
ААА 

) ОИ 

у 


Рис. 279. 


_ непригодным инструментом и 
и этом фиксирование мягких 
ающим инструментом необ- 
ез перфорационное отвер- 
олость; ‘заведение его 
ставляет. Разру- 


а ыакаю" =. заббааНЬ 
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дать более массивный и сильный инструмент пока успе- 
хом не увенчались. у 


ас туловиита 

Е в. - нЕ на две половины, а тем 

ии, можно применить пилу СИ. 
Для этого пила, вложенная в резиновую трубку, обво- 
дится вокруг туловища или шейки (способ Строганова). 
Влагалище защищается глубокими зеркалами-пласти- 
нами. При первых пилящих движениях пила рассе- 
кает трубку и вонзается в тело плода. Рассечение 
плода производится легко и быстро. Но наложение 
пилы вокруг туловища возможно только при бла- 
тгоприятных пространственных отношениях, ввиду 
чего пользование ею не всегда возможно. Наложе- 
ние пилы выполняется таким образом, что внутрен- 
няя рука ладонью кпереди проникает возможно глубже, 
° обхватывая туловище плода со стороны крестца, 
_ наружная рука заводит ягодичный крючок с тесемкой 
етой) между лоном и туловищем. Нос крючка 
_ должен встретиться с пальцами внутренней руки, по- 
`” сле чего тесемка захватывается пальцами, а крючок 
одится. К одному концу тесемки прикрепляется 
‚ вложенная в резиновую трубку, и обводится 
НЫ х ке” 


ть . # ео . * >. д 
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Эмбриотомические операции, исключая перфорации 
головки, представляют для клиник и городских боль- 
ниц большую редкость, и знакомство с некоторыми 
из них ограничивается только работой на трупе. 
Наоборот, в участковой практике энвентерация произ- 
_ водится значительно чаще. При правильной и своевре- 
менной подаче акушерской помощи совершенно устра- 
няются случаи «запущенных» поперечных положений, 


а следовательно устраняется и надобность в операциях, 
расчленяющих плод, 


ТАЗОРАСШИ РЯЮЩИЕ ОПЕРА ЦИИ 


К подобного рода операциям относятся симфизео- 

_ томия, представляющая рассечение лонного соедине- 

й ния, и пубиотомия (иначе называемая Бероюпиа или 

— пеБозвеоюпиа), состоящая в перепиливании лонной кости 
_ сбоку от лонного соединения. 

'Обе эти операции являются лишь Подготови- 

‘ельными и отнюдь не родоразрешающи- 

_ ми, сопряжены с известной опасностью для жизни 

патери, давая нередко тяжелые осложнения, в резуль- 

тате чего эти операции имеют все меньше и меньше 

приверженцев. Правда, некоторые авторы доказывают, 

о пубиотомия имеет преимущество перед симфизео- 

‚ аименно: при ней отмечается меньшая опасность 

| ний со стороны мочевого пузыря, уретры и 

затем, р ‘меньшая возможность раз- 

5 ПООЗНеНИЕ: ее В приво- 

р, 
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ное раскрытие маточного зева и отсутствие резкого 

сужения таза, когда извлечение плода может предста 
вить значительное затруднение; 

2) асептическое состояние родового тра- 
кта, так как при больших повреждениях мягких ча- 
стей возрастает опасность заражения раны таза; 

3) живой плод; 

4) согласие на операцию самой матери. 
’Показанием к операции являются исключи- 
тельно пространственные несоответствия 
— между тазом и головкой, которые головка, не- 
° смотря на хорошую родовую деятельность, не в силах 
преодолеть, между тем дальнейшее выжидание являет- 
° ся опасным для жизни матери. Однако не следует за- 
бывать, что сужение таза не должно быть чрезмерно 


кается кк ножом 
ываемым симфи- 


ТАЗОРАСШИРЯЮЩИЕ ОПЕРАЦИИ 


361 


с обеих сторон помощниками для предупреждения 
(тишком сильного расхождения костей и возможно 
у го 
повреждения агсаНопез засгоШасае, м 
Ветры. Кровотечение, мочевого пузыря 
иногда довольно сильное, 
останавливается прижатием тампона или обкалыванием. 
Последующий образ действий может быть ДВОЯкКимМ: 
Илибо ожидать самопроизвольных родов, либо тотчас 
закончить роды оперативным путем, прибегая к нало- 
жению щипцов, применяя поворот, извлечение. Мы 
придерживаемся второй точки зрения, а именно: закан- 
чиваем роды тем или иным оперативным способом. 
— При этом следует отметить, что извлечение плода дол- 
° жно производиться с осторожностью ввиду возмож- 
ности повреждения мягких родовых путей и смежных 
органов. 

По рождении ребенка и детского места рану заши- 
° вают, причем концы костей соединяются швами, нало- 
— женными на надкостницу, затем накладывают давящую 
° повязку. В некоторых случаях уместно вводить за лон- 
_ное соединение дренаж, при поранении же пузыря вво- 
_ дится катетер а Четечге. Таз фиксируется повязкой 

осредством полотенца или ватно-марлевой повязки 

и собеих сторон еще двумя подушками с песком. 
. ревовтся в по до ы их 
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операции (по способу Витпт’а) является возможность 
повреждения мочевого пузыря, так как проведение 
иглы через ткани контролируется лишь относительно, 
Ввиду этого мы считаем способ Пб4емей’а более 
выгодным в этом отношении. 
_ Техника операции по Рбде[ет’у следующая. Через ма- 
ленький горизонтальный разрез, длиноюв 2 см, от вь. 
риБ. до симфиза, который проводится обычно на левой 
стороне и проникает до кости, проводят, отслаивая мяг- 
кие части, указательный палец по задней поверхности 
лобковой кости вниз. Между надкостницей и костью 
’ проводится игла Об4ецен?а с тупым концом до наруж- 
° ного края большой срамной губы, где после малень- 
кого разреза кожи конец иглы выводится. К концу 
иглы прикрепляется пила С, которая затем протя- 
_ гивается по ходу, проделанному иглой; на концы пилы 
_ надеваются рукоятки и кость распиливается. Прекра- 
‚щение сопротивления при распиливании указывает мо- 
мент разделения кости. Но часто концы кости еще 
удерживаются связками. В таких случаях бедра раз- 
двигаются и связки разрываются с треском (Томпсон). 
удаляется, рана прижимается шариками для 
еждения кровотечения и затем зашивается, 
иваются обычно тем или иным опера- 
торое должно проводиться с боль- 
ввиду возможности получить зна- 
а Ь 


поранений вла- — 
проверяется по-_ 


а м ден 


ТА 
ЗОРАСШ ИРЯЮЩИВ ОПЕРАЦИИ 


— статочного опыта и материал 


"Нам пришлось наблюдать ЛИШЕ 
ВА Все они протекали вполне Е 


благопри 
я ятно. Фун 
_ и конечностеи восстанавливалась без а и 


Однако в самой 
в: и идее операции 

. и заложена анатоми- 
; ‘р т :] А . 
|" и мысль, чем и оОъясняется то обстоятель- 
иство, что операция на протяжении своей истории не 


та указанных операций. 


„ЛМ. тю. озацол 6. ' 


Рис. 280. 


кала достаточно горячих сторонников и в настоя- 

время чуть не сдана в архив. 

‘если выбирать способ тазорасширяющей опера- а 

пубиотомия должна быть операцией выбора, и 

при боковом распиле м ‘азсае рем 
ит. р | 
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от чрезмерного растяжения и разрыва, а в послеопе- 
рационном периоде — условия, благоприятствующие за- 
® живлению костной раны и восстановлению нормальной 
_ походки. 

В условиях участковой практики вряд ли можно ре- 
комендовать указанные операции, имеющие иногда 
своим следствием полную инвалидность для крестьян- 

_ ской работы. 


КЕСАРСКОЕ СЕЧЕНИЕ 


Операция кесарского сечения получила в последние 
’ годы чрезмерное распространение. Об этом говорилось 
_ на УШ Всесоюзном съезде акушеров-гинекологов. При- 
’ чину такого широкого распространения надо искать в 
— несколько легкомысленном подходе некоторых опера- 
_ торов, подкупаемых простотой техники самой опера- 
_ ции (1). Съезд широко провентилировал этот вопрос и 
_ указал, что условия и показания к операции должны 
быть уточнены и введены в строгие границы. Все же 
ществует группа случаев, где приходится прибегать 
‹ в кесарского сечения, используя с этой целью 
стественный родовой путь или вовсе прене- 
ая ОСЕНИ идя в этих случаях через наруж-. 

е покровы. Последний выбор ди- = 
т енн. стями_ ‘данн ного 


И, 9 
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Однако эта задача представляется очень трудной, 
Во всяком случае, следует различать абсолютные 


и относительные показания к операции кесар- 
ского сечения. 

В число абсолютных показаний к кесарскому 
сечению в начале родов будут отнесены все те случаи, 
когда проведение плода рег \!аз паёига!ез даже в умень- 
шенном виде будет невозможным (соп. Уега в 6,5 см 


при общесуженном тазе и в б см при плоском тазе). 

Сюда же могут быть отнесены всевозможного рода 

препятствия со стороны мягких частей родового тракта 
‚ или со стороны костного таза, о чем выше упоминалось. 
° ВО всех тех случаях, где соп. уега будет выше 7,5 см 
(относительное сужение таза), кесарское сечениеу пер- 
 вородящей будет показано в начале родов только в 
® случаях резкого несоответствия между головкою и раз- 
ером таза; в сомнительных случаях к. с. должно быть 
применимо только после некоторого выжидания, когда 
т отхождения вод при хорошей родовой деятель- 
В течение 2—3 часов головка не вступает в таз. 
ными показаниями являются различные ос- 
втечение родового акта, грозящие опасностью 
', так и плоду: 1) наличие большой головки при 
мерах таза, где «примеривание» головки 
невозможность самопроизволь- 


| ) опухоли матки 
плода рег \1а$ 
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мально сидящего последа; 6) 
; 6) выпадени 
° малом открытии. лови ИОН 


В тех случаях, когда в анамнезе имеется кесарское 
сечение при относительных показаниях, но с плохим 


послеоперационным течением (субфебрильная или фе- 
брильная), при последующих родах показания к кесар- 
скому сечению возрастают ввиду опасности разрыва 
матки. 

Желание матери иметь живого ребенка будет непре- 
менным условием операции. Только там, где операция 
производится в интересах матери, интересы плода в 
‘соображение не принимаются. Кесарское сечение при- 
меняется, с одной стороны, на живых, ас другой, —на 
умирающих. Для производства кесарского сечения 
должно быть согласие на операцию со стороны ро- 
женицы, при бессознательном состоянии—ее родных. 

`С технической стороны приходится различать спо- 
° собы производства кесарского сечения, при которых 
— в одних случаях разрез и опорожнение беременной 
‘матки происходят внутрибрюшинно (транспери- 
тонеально), а в других—внебрюшинно. 

При внутрибрюшинном выполнении имеются в свою 

чередь две разновидности: матка вскрывается в верх- 

1 (собственно тело матки) и нижнем сегменте 
Выбор кесарского_ сечения той или иной моди- 
„ булет зависеть от индивидуальных особенно- 
тдельного случая. Однако дл большин- 

#720985 


и $8 
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благоприятная обстановка, ибо загрязненность родо- 


вого пути (инфицированность последнего), раннее отхо- 
ждение вод и неоднократность исследования роженицы 
должны предостеречь оператора от кесарского сечения. 


Правда, в отдельных случаях немедленного родоразре- 
шения (при наличии признаков септического эндомет- 
рита и воспаления брюшины) можно избрать иную мо- 
дификацию кесарского сечения, пользуясь в одних слу- 
чаях внебрюшинным кесарским сечением, в других же— 
‘операцией Рогёёз. Но внебрюшинный метод потерял 
‘свое прежнее значение и мало целесообразен в инфи- 
‘цированных случаях, ибо клетчатка менее устойчива 
перед инфекцией, чем брюшина. 

° Таким образом, низкое шеечное кесарское сечение 
рименимо преимущественно в чистых случаях, внебрю- 
нное—для субинфицированных и операция Рогё5— 
для Е с резко выраженной местной инфекцией 


"Не менее существенным будет выбор наиболее бла- 


кно считать период раскрытия матки, при- 
1 брюшинного шеечного кесарского сече- 


ит пальцам. 
‘данный 
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_ Выяснение соотн Е 
в ошений между предлежащей частью 
тол размерами таза, учет характера родовой 
° деятельности должны сыграть решающую роль. Це- 
лость плодных вод играет, конечно, важную роль. На- 
личие таких моментов, как рас. ргаема сепёг. и пр., 


Иирезрешает производство операции независимо от’ сте- 
пени раскрытия зева. 


Классическое кесарское сечение 


'Оперируемая помещается в Тгепашепьиг=’овское по- 
_ ложение (с умеренно поднятым тазовым концом). Раз- 
_ рез брюшной стенки, продольный, проводится по перед- 
_ ней стенке, начинаясь пальца на 4—6 выше симфиза 
_ и оканчиваясь выше пупка на 3—4 пальца; при этом 
пупок обходится слева. Длина разреза равна 16—20 см. 
° Ткани рассекаются послойно. 
— По вскрытии брюшины марлевыми компрессами петли 
кишок защищаются от матки, а брюшная полость—от 
атека околоплодных вод и крови, неизбежных при 
ерации. Матка подводится к просвету раны, в ее 
ышцу перед вскрытием впрыскивается 1—2 см? Риий- 
’а и Зесасогийл’а. Затем по средней линии матки про- 
продольный разрез от дна ее вниз на протя- 
11—12 см. Разрез о ораы, с О 
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и 2) что ее сокращения не дадут разрезу срастись 
с петлями кишечника и сальником,—не подтверждаются 


наблюдениями. Недостатки же этого метода весьма 
к явственны и логически обоснованы: во-первых, имеется 
возможность сращения разреза с сальником и петлями 


Е .- кишечника, а во-вторых, рассекая мышцы перпендику- 
М лярно длине волокон, несомненно нарушаем нервный 
| аппарат матки и нарушаем кровоносные сосуды, неиз- 
К бежно получая кровотечение. К тому же анатомо- 
эмбриологические познания подкрепляют эти 0бо- 
снования. В самом деле, матка сливается из двух Мюл- 
‘леровых нитей, генетическим местом сращений которых 
является средняя линия, ввиду чего мы предпочитаем 
серединный продольный разрез. Отсюда ясно 
как важно всегда оператору попасть на середину 
матки. 
| Для этого надо руководствоваться расположе- 
°— нием круглых связок и принимать во внимание 
отхождение фаллопиевых труб (углы). 
Наша клиника рекомендует проводить разрез по 
едней стенке, сопровождающийся, по мнению 


{ применяя серединный путь разреза 
во-первых, минимально нарушаем нервный 


толости матки последняя тот- 
последа, который выделяет 
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с применением кровоостанав 
= вводятся непосредственно в ткань матки. 

все время манипуляций с маткой рука 
ассистента сокращает после 


°днюю, дабы в матке не про- 
исходило задержки крови, в результате чего могут на- 


ая мускулатуры и возможность 
; ечения. 

В случаях сильного кровотечения в полость матки 

до вы тия ее вводится марлевый тампон, смочен- 
ри эфиром, пары которого, испаряясь, способствуют 
_ лучшей сокращаемости матки. 
— Для наложения швов на разрез мышцы и. брюшины 
° матки последнюю можно выкатить через разрез нару- 
— жу из брюшной полости. По выведении матки наружу 
верхняя часть кожной раны соединяется зажимами и 
° защищается большими стерильными компрессами. Ма- 
_ точная рана должна быть закрытой со всей тщатель- 
° ностью, дабы избежать в последующем возможных 
осложнений, например разрыва матки. 

Разрез стенки матки закрывается многоэтажным 
зловатым к этгутовым швом, технике наложе- 

которого придаем громадное значение не только 
емостатической целью, но и с целью полу- 
рубащати: хоро шей изолядни полости 

т полости брюшины. = - | 


пивающих (5есае и его дери- 
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полость матки так, чтобы ее содержимое наверняка Г. 
попало в брюшную полость. Отсюда видна вся важ. 
ность техники наложения шва; сознавая это, клиника 
настаивает на тщательности зашивания разреза. 

| Поэтому мы накладываем на стенку матки три 
этажа швов: первый этаж— мышечно-мышечный, 
не прокалывая слизистой оболочки, а вто- 


рой—поверхностный, тоже мышечный; третий же этаж 
по типу серо-серозного шва, так называемый се- 
розно-мышечный; причем, если бы замыкание серозно- 
мышечного шва оказалось не вполне достаточным, то 
поверх этого шва считаем необходимым еще наложить 
й четвертый этаж швов (серо-серозный). 

В Необходимо отметить, что с наложением швов во 
| всех случаях кровотечение останавливалось: 

В последнее время мы стали пользоваться преиму- 
щественно кэтгутом. Техника наложения ничем не отли- 
‘чается от техники наложения шелковых швов. При 
_ эгом мы не боимся прокалывания слизистой оболочки. 
Тервый этаж швов: —Узловатый кэтгут, второй и третий 


ыы Путем. Возражения против 
_ (возможность сращений) заставили 
; последнее время ея на шееч- 


ешь Правда, проводя 
разрез брюшной 
мы исключаем 
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ЭиЭ 
матки с брюшной стенкой, но все 
цент подобной возможности су 
ечного жесарского сечения 
МОЖНОСТЬ. 

_В общем операция протекает, как при классическом 
способе, от которого она отличаегся только тем, 
в что пвеотьным и серединным разрезом вскрывается 
увижнии отдел матки. В месте складки (р|Иса 
уезсо-иетпа) брюшина вскрывается над пузырем 
в поперечном направлении, и пузырь отсепаровывается 
# книзу: В результате этого обнажается нижний сегмент 
— матки, который вслед за этим вскрывается. Через раз- 
рез извлекается плод, причем если имеется головиое 
предлежание, головка выталкивается в разрез при энер- 


же известный. про- 
ществует. Операция ше- 
почти исключает эту воз- 


_ гичном надавливании на ягодичный конец. По удале- 


_ нии плода и последа разрез зашивается, и отделенная 
брюшина подшивается обратно к матке. Таким об- 
разом швы находятся в полном покое, будучи при- 
крыты. мочевым пузырем. Неблагоприятный момент 
ации заключается в травме, которая наносится 
‚отсепаровке пузыря, ввиду чего здесь создается 


аа ‚теззепцае для. инфекции. 
инный. ‘способ. надлобкового ке- 


е чения Е оао 


ее абы печь НВ п | 
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кесарского сечения. При этом способе часто брюшина на- 

столько разрывается, что зашить ее не представляется 

возможным, в результате чего смысл операции теряется. 
м Операция внебрюшинного кесарского сечения (Га&Ко), 


подобно шеечному внутрибрюшинному кесарскому 
сечению, хорошо выполнима только в том случае, когда 
нижний сегмент матки вполне вытянулся,—иначе говоря, 
ь шейка укоротилась и сгладилась, так как с этим свя- 
к °— зано необходимое отодвигание вверх брю- 
шины. 

Предварительно н наполняется 150 смз жидкости моче- 
вой пузырь. Самая операция производится таким обра- 
зом. Роженица помещается в положение с приподнятым 
тазом. На передней стенке живота в лобковой области 
по границе роста волос производится поперечный раз- 

_ рез по Р!аппепзНе?ю. Прямые мышцы и т. т. ругапа!ез 
° отодвигаются широкими крючками в сторону, после 
чего в нижней части раны можно видеть верхушку 
_ мочевого пузыря. Мочевой пузырь тупым путем отде- 
ляется от маточной шейки марлевой салфеткой вправо 
книзу, а брюшина от нижнего сегмента тела матки— 
кверху; при этом ясно обрисовывается складка брю- 

_ Таким образом обнажается передняя стенка 
огда при отделении разрывается брюшина; 
аях ее немедленно закрывают швами. 
а достаточном протяжении нижний 
а а продольным 
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димых к проводится дренаж раны посредством 
М марлевой турунды, введенный в нижний угол брюшной 
раны для дренирования сам! Веый. В некоторых случаях 
дренаж производится через влагалище и передний свод. 
Операция тем легче выполнима, чем лучше подготов- 
лен нижний сегмент матки. : 

Все же существует группа таких инфицированных слу- 
2 чаев, где применение даже внебрюшинного кесарского 
_ сечения не гарантирует в полной мере жизни роженицы. 
" Отсюда понятны стремления операторов найти надеж- 
: ный способ, который позволял бы сохранить не только 
” жизнь роженицы, но и самый детородный орган, чтобы 
— в будущем не лишить женщину радостей материнства. 
°С другой стороны, попытки найти этот способ дикту- 
° ются соображениями иного характера: невозможностью 
° применить другой вид операций, как например полное 
_ удаление беременной матки с последующим дренирова- 
нием (вследствии загрязненности родового тракта). 
одификация кесарского сечения, предложенная [. Рог- 
5 из клиники Веачдеосаче’а, а равно как и операция 
ИВепа (ВаисНЯзюорегайоп) до некоторой степени раз- 
шают этот вопрос. Смысл операции Г. Рог состоит 
то матка выводится через брюшную ау 
`опоражнивания от содержимого обратно в по-_ 


в ` 
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м ‚ Технически операция производится следующим обра: 
в: — зом. Брюшная стенка вскрывается разрезом по средней 
ы °— линии. Матка выводится из брюшной полости. Вслед 
Е: за этим верхний отдел брюшной раны зашивается 
Е вплоть до матки непрерывным кэтгутовым швом (брю- 


шина, апоневроз и кожа). Эти швы должны быть на- 
‚ ложены ‘по возможности быстро, так как по выведении 
матки из брюшной полости в положении сильной анте- 
флексии правильность кровообращения в последней 


нат ия 


нови: 9 ми 


сваоинии 


‚результате чего может а асфик- 
в И компрессами и вскры- 


"обычным, способом (мышеч- 
ыы шел- 
огсерозный- — непрерывным 
тки обильно. ‚смачивается. 
ет брюшина 
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ь З7Е 
зашивается шелковыми швами, 
мышцу и подкожно-жировой слой. Серфины-—-на кожу 
ВУбличенко); По мере сокращения матки последняя 
вогружается в брюшную полость; одновременно с этим 
края брюшной раны, фиксированные к матке, сбли- 
жаются между собою вследствие уменьшения матки не 
только в продольном, но и впоперечном направлениях. 
Таким образом брюшная полость может закрыться без 
вторичной . операции погружения матки. Сама матка 
остается в таком положении, как при вентрофиксации. 
Если последняя нежелательна, то матка может быть 
отсепарована ‘и погружена в брюшную полость в лю- 
бой момент также и по заживлении брюшной раны. 
Операция Рог*ё$ имеет то преимущество, что инфи- 
цированная матка ставится в условия надлежащего хи- 
рургического лечения открытой раны. Экстериоризация 
матки дает возможность значительно расширить показа- 
° ния к кесарскому сечению. в инфицированных случаях. 
“Влагалищное кесарское сечение показано 
там, где состояние матери и плода требует быстрого родо- 
разрешения, но шеечный канал не подготовлен. 
— Показания к этой операции обширны, из них на пер- 
‚ месте следует отметить: 1) преждевременное отде- 
С, мально. сидящего! последа; 2) тяжелые заболе- ы 
ет ‹почек;сердца: и.т. п. 3) пато- 


Й) 


накладываемыми на 


378 СПЕЦИАЛЬНАЯ ЧАСТЬ 


о. влагалища, эластичность тканей последнего и подвиж- 

ность шейки. Поэтому в тех случаях, когда приходится 

Е. делать влагалищное кесарское сечение у первородя- 
щих с узким влагалищем, то бывает необходим ЗсВи- 
спаг4’овский разрез. Вообще влагалищное кеса рское се- 
чение доступно у первородящих с хорошим родовым 
каналом и нормальными размерами таза. 

Техника операции такова. Роженица помещается на 
край стола с согнутыми в тазобедреном и коленном 
суставах ногами и разведенными бедрами. Дезинфекция 
наружных половых частей и влагалища обычная. Вяа- 
галищная часть матки (шейка) захватывается пулевыми 
щипцами или двузубцами, низводится кнаружи и тща- 
тельно дезинфицируется. После этого передняя влага- 

 лищная стенка вскрывается продольным поперечным 
° разрезом (помни мочевой пузырь). Разрез начинается 
тм на палец ниже наружного отверстия мочеиспускатель- 
ного канала. Через образовавшийся разрез пузырь 
отсепаровывается кверху от шейки матки выше вну- 


_ случайно разорвалась, то наложение швов— 
пружное 

огда пузырь достаточно отведен вверх, в рану 
еркало, дабы защитить пузырь и маточно-пузыр- 


‘сегментом, причем края раны по- 
ся пулевыми щипцами. При круп- 
_и задняя губа шейки. Через 
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